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От съществуването си до днес човечеството е търсило начини да спасява 
човешкия живот при внезапно възникване на животозастрашаващи състояния. 
Eмпиричният опит и развитието на лечебния труд са създали спешната медицинска 
помощ, а разработването на високоспециализирани животоспасяващи техники все 
повече я усъвършенства. Социалната значимост на този вид дейност е безспорна, 
защото всеки човек има право да получи бърза и компетентна помощ за своето 
здраве. 
Оказването на спешна медицинска помощ се основава на приложението на 
познанията и уменията, необходими за диагноза и терапия на остро възникнали и 
неочaквани животозастрашаващи, заплашващи или потенциално 
животозастрашаващи заболявания или увреждания, засягащи пациенти от всички 
възрастови групи, заедно с целия спектър от недиференцирани физикални и 
поведенчески нарушения, в практикуването на която основният и най-критичен 
фактор е времето до предприемане на подходящи и качествени диагностично-
терапевтични мерки с цел постигане на физиологична стабилност и ефективно 
лечение при спешен пациент. Това определение е формулирано от Европейската 
асоциация по спешна медицина (EuSEM), която е една от многото асоциации на 
спешни медици по света. 
Спешните дейности се практикуват в условия на дефицит на време и 
информация. По тази причина спешните екипи трябва да развиват и усъвършенстват 
уменията си за бързо реагиране от момента на получаване на сигнал за спешен 
случай до извеждането на пациента в стабилно, без опасност за живота състояние. В 
тази неравна битка с времето и обстоятелствата, медиците от десетилетия търсят 
начини за постигане на равнопоставен и своевременен достъп до пациентите си.  
Първоначалните прототипи на спешна медицинска помощ възникват при 
епидемии, на бойното поле и по време на масови бедствия. В средата на ХIX в. се 
появяват първите доброволчески сдружения за оказване на спешна помощ и 
пренасяне на пострадали. В началото на ХХ в. с развитието на автомобилостроенето 
се появяват първите линейки, а развитието на медицината води до създаването на 
първите спешни кабинети и първите мобилни екипи към болниците. В средата на 
ХХ в. е въведен първият спешен телефон и започват да се легализират от държавата 
структурите на извънболничната и болничната спешна помощ. Развитието на 
съвременните технологии позволява въвеждането на програми за триажиране на 
спешните състояния, алгоритми за работа, модерна апаратура за диагностика от 
разстояние и модерни комуникации за осъществяване на дистанционен медицински 
контрол. В много от държавите в Европа и Америка спешната медицинска помощ се 
оказва основно от парамедици и само при животозастрашаващи състояния от лекари. 
Руският модел на спешна медицинска помощ налага задължително присъствие на 
лекар и медицински фелдшер при оказване на спешна медицинска помощ и не 
признава професията парамедик. Българската спешна медицинска помощ се развива 
предимно по руски модел на организация и кадрова обезпеченост, като едва от 
няколко години допуска в нормативната си уредба парамедицинско обслужване, 
триаж на спешните състояния и развитие на истински спешни болничини портали. 
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България е една от първите страни в Европа, която през 1911г. организира 
първата болница на Български червен кръст (БЧК) и мобилни екипи към нея. През 
1935г. се създава Столичната бърза помощ, а през 1951г. Институт за спешна 
медицинска помощ „Н. И. Пирогов“. През 60-те години на ХХ в. у нас се легализира 
създаването на спешни звена към болниците с линейки и дежурни мобилни и 
стационарни екипи, въвежда се първият спешен медицински телефон 150. През 90-те 
години на ХХ в. се въвежда специалността спешна медицина, обособяват се 28 
Центъра за спешна медицинска помощ (ЦСМП) в страната и техни спешни 
болнични портали в областните болници, създават се неотложни кабинети към 
поликлиниките. В началото на ХХI в. същите биват закрити и денонощното 
медицинско обслужване остава ангажимент на общопрактикуващите лекари (ОПЛ), 
които така и не успяват да го осигурят напълно за всички здравно осигурени 
пациенти. През 2007г. се създават стационарни спешни кабинети към 170 филиала 
на ЦСМП. През същата година се създават спешни болнични портали към 34 
болници със смесено финансиране от болниците и държавата. През 2010г. се приема 
първият стандарт по спешна медицина. Единен европейски номер (ЕЕН) 112 се 
въвежда пробно през 2008г., а през 2010г. става единствен спешен телефон за 
повиквания към полиция, пожарна и спешна медицинска помощ. През 2015г. у нас е 
приет втори стандарт по спешна медицина, с който се въвежда триажирането на 
спешните оплаквания, описани са квалификационните умения на парамедиците и 
медицинският контрол в работата на долекарските екипи, въвеждат се 
стандартизирани изисквания към санитарния транспорт, стационарните спешни 
кабинети и спешните болнични портали. 
В битката за спасяване на човешки живот е изключително важно да се 
познава и предвиди развитието във времето на спешното състояние. Практикуването 
на спешна медицина е преди всичко надпревара с времето. Умението да се управлява 
развитието на едно спешно състояние във времето, е единственият сигурен начин да 
се предотврати настъпването на необратимите процеси на загиването. За целта са 
необходими не само собствени знания и опит, но и умение за работа по правила и в 
екип, като максимално се използват всички налични ресурси - санитарен транспорт, 
мобилни екипи, комуникации, апаратура, медикаменти, спешни отделения (СО) със 
съответните нива на компетентност. Всеки живот е важен, независимо от възраст, 
местоживеене или финансово състояние, затова всеки човек трябва да има 








Да се анализират възможностите и бариерите за постигане на равен достъп 




1. Да се анализира дейността на извънболничната и болничната спешна 
помощ в страната, за да се установи постигнатата равнопоставеност и 
своевременност на оказваните спешни медицински услуги.  
2. Да се проучи мотивацията за работа на служителите в извънболничната и 
болничната спешна помощ и мнението им за основните проблеми в системата. 
3. Да се анализират негативните нагласи на населението към спешните 
екипи, изразени чрез прояви на саморазправа с екипите и жалби. 
4. Да се анализира медийното отразяване на системата за спешна помощ и 
последствията от него за оказването на спешни медицински услуги.  
5. Да се анализират бариерите, нарушаващи равнопоставеността и 
своевременността на оказваната спешна медицинска помощ в извънболнични и 
болнични условия. 
6. Да се направи оценка на възможностите за покриване на времевите 
изисквания на кодовете за спешност чрез задаване на параметри за отдалеченост на 
населените места и пътна инфраструктура. 
7. Да се предложи организационен модел за постигане на равнопоставен и 




3. Материал и методология 
І. Анализ на документи 
Анализирани са нормативни документи и литературни източници. 
Анализирани са годишни справки за дейността на извънболничната спешна 
помощ (всички ЦСМП) в страната за периода 2012-2015г. и годишни справки за 
дейността на болничната спешна помощ (СО): СО в УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов“ - 
най-голямото в страната и СО в Национална кардиологична болница (НКБ) – 
единственото специализирано в страната, за периода 2012–2015г. 
Систематизирани и анализирани са всички постъпили жалби и похвали в 
ЦСМП-Варна за периода 2010-2014г. и благодарствени писма в сайта на 
Министерството на здравеопазването (МЗ) за периода 2012-2016г. 
Анализирани са всички проведени подписки сред работещите в системата 
на спешна помощ за периода 2011-2015г., организирани от Националната асоциация 





ІІ. Социологически методи 
Пряка индивидуална анкета - анонимно анкетно проучване, свързано с 
мотивацията за работа и мнението за проблемите в спешната помощ, проведено през 
януари 2016г. В проучването са включени 291 лица от извънболничната и 
болничната спешност: 
- работещи в извънболничната спешност: в половината ЦСМП в страната 
- София, Варна, Бургас, Пловдив, Благоевград (големи, с 8-16 филиала), 
Русе, Добрич, Видин, Габрово (малки, с 4 филиала), Кърджали, Сливен, 
Пазарджик, Смолян, Ямбол (с отдалечени и труднодостъпни населени 
места); 
- работещи в болничната спешност в: университетски и областни 
болници, в които има разкрити спешни отделения - УМБАЛСМ „Н. Й. 
Пирогов“, УМБАЛ НКБ, УМБАЛ „Св. Анна“ – София, МБАЛ „Св. 
Анна“ – Варна, МБАЛ - Ямбол, МБАЛ - Пловдив, МБАЛ - Кърджали.  
Анкетната карта съдържа 33 въпроса със структурирани, 
полуструктурирани и отворени въпроси, в следните тематични области: 
- Информираност за политики в областта на спешната помощ; 
- Отношение към нововъведения - медицински триаж, медицински 
контрол чрез диагностично-терапевтични протоколи и алгоритми 
(ДТПА), телемедицина, парамедици; 
- Агресия към спешните екипи; 
- Мотивация за работа;  
- Възможности за подобряване на системата. 
 
Телефонно интервю – проведено сред дежурните в районните 
координационни централи (РКЦ) през март 2015г. по отношение на наличието на 
неотложни кабинети на територията на съответните центрове и участието на 
персонал на спешната помощ в обслужването на неотложни пациенти. 
 
ІІІ. Анализ на медийни материали – печатни издания, интернет, телевизия, 
радио - от януари 2013г. до ноември 2016г. 
 
ІV. Статистически методи 
Дескриптивна статистика – изчисление на относителни честоти в (%). 
Непараметричен анализ – критерий χ
2
 (хи квадрат) за категорийни 
признаци. 
Корелационен анализ – рангова корелация на Spearman. 
Регресионен анализ – линейна регресия, за търсене на причинно-следствена 
връзка между две променливи. 
Графичен анализ – секторни и стълбовидни диаграми. 
 
Използвана е статистическа програма SPSS, ver.19.  





V. Моделиране  
Направен е модел на съществуващата мрежа от филиали на територията, 
обслужвана от ЦСМП Варна, за оценка на възможностите за покриване на времевите 
изисквания на кодовете за спешност, чрез задаване на параметри за отдалеченост на 
населените места и пътна инфраструктура. Математическият модел изчислява 
вероятните времена на достигане до всички 172 населени места от стоянките на 
съответните филиали (във Варна, Аксаково, Белослав, Девня, Провадия, Вълчи дол, 
Бяла, Долни чифлик и Дългопол), при нулева натовареност на екипите в момента на 
постъпване на повикванията. Като входни елементи в модела са въведени 
разстоянията от стоянките на спешните екипи във филиалите до всяко населено 
място, състояние на пътя в три степени на условията, влияние на релефа върху 
времето за достигане до мястото в три степени на условията. Изходни елементи в 
модела са математическо-логически разпределител на триажните времена по 
категории, калкулатори на броя и процентите на достигнатите населени места 
според триажното делене.  
4. Хипотези 
 Спешната помощ в България работи при нарастващо натоварване, което 
затруднява своевременността на обслужване на спешните пациенти. 
 Неравномерното разпределение на екипите, кадровият дефицит и 
неприлагането на единни правила за работа според степента на спешност, 
са главни бариери пред постигането на своевременен и равнопоставен 
достъп на пациентите в болничната и извънболничната спешна помощ. 
 Лошите комуникации между всички участници в оказването на спешна 
медицинска помощ затрудняват своевременността и равнопоставеността. 
 Работещите в спешната помощ са чест обект на агресия. 
 Работещите в спешната помощ са мотивирани повече от спасяването на 
човешкия живот, отколкото от заплащането. 
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ІІІ. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 
 
1. Обективни предпоставки за постигане на равен и своевременен достъп до 
спешна медицинска помощ 
Информация за обективните предпоставки за осигуряване на достъп до 
спешна медицинска помощ може да се почерпи от: 
- разписани изисквания в съществуващата нормативна уредба;  
- анализ на реалните пътища, използвани от пациентите за получаване на 
спешна медицинска помощ; 
- анализ на финансовата, материално-техническата и комуникационната 
обезпеченост на спешната медицинска помощ в извънболнични и 
болнични условия; 
- анализ на дейността на спешната медицинска помощ в извънболнични 
и болнични условия; 
- анализ на времевия и географски достъп до извънболнична и болнична 
спешна медицинска помощ. 
 
 
1.1. Анализ на провежданата политика в спешната помощ  
Изходно условие за равен и своевременен достъп на пациентите до спешна 
помощ е структурата на здравеопазването и нормативната регулация, указващи 
какви са пътищата на пациента за получаване на медицинска помощ. Здравните 
услуги трябва да се организират така, че да са достъпни на всички тогава, когато са 
им необходими.  
Регулаторни правила, визиращи оказването на медицинска помощ и в 
частност на спешна помощ у нас, се съдържат в множество нормативни документи: 
- Конституция на Република България;  
- Закон за здравето; 
- Закон за здравното осигуряване; 
- Закон за националната система за спешни повиквания с Единен 
европейски номер 112; 
- Наредба №25 от 4 ноември 1999г. за оказване на спешна медицинска 
помощ; 
- Наредба за изпълнение и допълнение на наредба №1 от 2011г. за 
професионалните дейности, които медицински сестри, акушерки, 
асоциирани медицински специалисти и здравни асистенти могат да 
извършват или изпълняват по назначение или самостоятелно; 
- Наредба № 1 от 22 януари 2015г. за придобиване на специалност в 
системата на здравеопазването; 
- Правилник за устройството и дейността на център за спешна 
медицинска помощ, 1999; 
- Наредба №45 от 26 август 2010г. за утвърждаване на медицински 
стандарт „Спешна медицина“; 
- Наредба № 12 от 30 декември 2015г.за утвърждаване на медицински 
стандарт „Спешна медицина“; 
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- Наредба № 1 от 7 април 2016г. за придобиване на квалификация по 
професията „Парамедик“; 
- Наредба за единните държавни изисквания за придобиване на висше 
образование по специалностите „Медицинска сестра“, „Акушерка“ и 
„Лекарски асистент“ за образователно-квалификационна степен 
„бакалавър“, 2016. 
 
Законът за здравето визира обекта на дейност, организацията и  
финансирането на спешната медицинска помощ. Съгласно закона, държавата 
организира и финансира система за оказване на медицинска помощ при спешни 
състояния. Спешно състояние е остро или внезапно възникнала промяна в здравето 
на човека, която изисква незабавна медицинска помощ. Медицинската помощ при 
спешни състояния е насочена към предотвратяване на: смърт; тежки или необратими 
морфологични и функционални увреждания на жизнено значими органи и системи; 
усложнения при родилки, застрашаващи здравето и живота на майката или плода.  
Законът за здравното осигуряване визира, че ОПЛ трябва да осигуряват 
постоянен денонощен достъп до медицинска помощ на задължително 
здравноосигурените лица. От 01.01.2011г. за първи път е въведена възможността 
определени видове лечебни заведения да разкриват дежурни кабинети – това са 
груповите практики за първична медицинска помощ, груповите практики за 
специализирана медицинска помощ, медицинските центрове, медико-денталните 
центрове и диагностично-консултативните центрове. 
ОПЛ, регистрирал индивидуална практика за първична медицинска помощ 
(ПМП), може да осигурява постоянен денонощен достъп до медицинска помощ на 
задължително здравноосигурените лица от своя регистър: 
1. Като сключи договор с лечебно заведение, разкрило дежурен кабинет – 
групова практика за първична медицинска помощ; групова практика за 
специализирана медицинска помощ; медицински център, медико-дентален център 
или диагностично-консултативен център. 
2. Индивидуално, чрез 24-часово осигуряване на консултация по телефон, в 
амбулаторията или в дома на пациента по преценка на самия ОПЛ. 
С решение на Надзорния съвет на Националната здравноосигурителна касa 
(НЗОК) от 29.03.2016г. се дава възможност на личните лекари да сключват договори 
за медицинско обслужване на пациентите извън работния им график с филиали на 
ЦСМП и дежурни кабинети в спешни болнични портали. Тези спешни звена трябва 
да се намират на отстояние не повече от 35 км от месторазположението на 
практиката на ОПЛ. Това решение е взето без да е съгласувано със спешните 
болнични портали и ЦСМП, влиза в разрез с нормативните актове, касаещи 
осигуряването на спешна медициска помощ и води до легитимиране на сливането на 
спешна и неотложна помощ. По този начин ОПЛ се освобождават от денонощно 
обслужване на пациентите им и същевременно спешните медици се ангажират с 
обслужването на неспешни пациенти. По този начин нараства рискът от забавяне в 
обслужването на спешните пациенти и те биват застрашени. 
Негативите рефлектират върху спешната помощ, която по нормативна 
уредба трябва е безотказна за всеки пациент, самопреценил се като спешен. 
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Спешната помощ поема последствията от неуспехите на здравноосигурителния 
модел. Поради незадоволителното развитие на денонощното обслужване на 
осигурени пациенти спешната помощ поема и тяхното лечение. Недофинансирането 
на лечебно-диагностичната дейност (недостиг на медицински направления) в 
извънболничната помощ води до използването на спешната помощ като безплатен 
начин за лечебно-диагностична дейност и при нужда като безплатен вход към 
болничното здравеопазване. Всички спешни пациенти, всички неосигурени 
пациенти и всички осигурени, решили да си спестят разходите по консултации в 
извънболничното здравеопазване, се обслужват от спешната помощ. В резултат на 
тези трансформации спешната помощ губи яснота за обекта на дейността си и своята 
идентичност и се превръща в безплатен денонощен достъп до медицинска помощ. 
Ролята на буфер обаче влошава възможностите на спешната помощ да бъде 
своевременна и равнопоставена, и просто я превръща в удобен заместител на 
извънболнично и болнично здравеопазване. 
Освен гореизброените, съществуват и допълнителни разпоредби и заповеди 
на МЗ с епизодичен характер, както и нормативни актове на други министерства, 
като министерство на образованието и науката (МОН), министерство на вътрешните 
работи (МВР) и постановления на Министерския съвет. В нормативните документи 
липсва еднозначност, но те са юридическа обосновка за достъп до спешна 
медицинска помощ. 
Законът за националната система за спешни повиквания с единен 
европейски номер 112 визира организацията на дейността на спешния ЕЕН 112, но в 
разпоредбите си не отчита факта, че 60% от спешните повиквания са медицински и е 
редно да се приемат и обработват от медицинските оператори в 27 РКЦ в страната. 
За съжаление голяма част от спешните медицински повиквания се приемат и 
обработват от операторите на тел.112, които не са медици и това води до неточности 
в разбиране на оплакванията, в адресите, отнема се възможността за медицинска 
консултация до пристигане на екипа. 
Болшинството поднормативни актове, касаещи оказването на спешна 
медицинска помощ, са създадени през миналия век. Те са осъвременявани частично 
и влизат в сериозно противоречие с един от малкото нормативни документи, приети 
в този век, а именно Наредба №45 от 26.08.2010г. за утвърждаване на медицински 
стандарт по спешна медицина. 
В Европейския съюз (ЕС) до 2010г. съществуват минимални стандарти за 
обема на спешната помощ, медицинско оборудване, минимални изисквания за 
квалификация. Тези стандарти са били приети в 23 от държавите в Европа с 
изключение на България, Финландия, Великобритания, Малта. В отговор на 
подписани договорености в ЕС през 2010г. в България е приет медицински стандарт 
по спешна медицина, който в продължение на 5 години определя посоката на 
развитие на спешната помощ у нас. Едновременно с написването на българския 
стандарт, EuSEM приема европейски курикулум, в който дава препоръки, приети от 
34 държави за европейски стандарт по специалността спешна медицина. При 
изготвянето на българския стандарт тези европейски препоръки не са пълноценно 
застъпени. Основен пропуск на българския стандарт е, че не дефинира обектите и 
субектите на спешна помощ и поради това спешната помощ поема всички обърнали 
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се към нея, независимо че неотложните прегледи са задължение на ОПЛ, 
нормативно отговорен да осигури денонощен достъп до медицинска помощ. Друг 
е въпросът доколко е допустимо да се изисква от един лекар да е на разположение 
на пациентите си 365 дни, по 24 часа в денонощието и доколко той изпълнява това 
изискване към него. 
В продължение на близо една година бе обсъждан нов проект за 
медицински стандарт за спешна медицина, в работната група по който докторантът 
участва като председател на НАРСМП. Проектът на новия стандарт е съобразен с 
препоръките на Световната здравна организация (СЗО) и европейския курикулум по 
спешна медицина, както и с добрите практики в спешната медицина по света. 
Новият медицински стандарт по спешна медицина е обнародван през месец януари 
2016г. Той регламентира особеностите в организацията на работа, материално-
техническата и кадрова база на спешната помощ. В него за първи път се уточнява 
определението за спешно състояние, спешен пациент, степен на спешност, въвеждат 
се протоколи за триаж на спешните оплаквания в извънболничната и болничната 
спешност, поставят се изисквания за стандартизиран санитарен транспорт и 
оборудване на извънболничните и болничните спешни структури, определят се 
елементите на диагностично-лечебния процес в обхвата на специалността „спешна 
медицина“.  
Нормативна основа за промени в националната система за спешна помощ 
има, но все още нито в извънболничната, нито в болничната помощ има 
съобразяване с изискванията на новия медицински стандарт.  
Сериозният кадрови дефицит в системата и световните тенденции спешната 
извънболнична помощ да се оказва основно от долекарски и домедицински екипи 
доведе до някои нормативни промени за легитимирането и обучението на лекарски 
асистент и парамедик. Тези нормативни актове са продукт на усилията на три 
министерства – МОН, МЗ и Министерство на труда и социалната политика (МТСП) 
и отнемат 4 години проектиране и обсъждане.  
В резултат от първоначалния нормативен хаос се появява и хаос в 
обучението на парамедиците. Професията парамедик е от област на образование 
„Здравеопазване“ и професионално направление „Здравни грижи“ от 2011г. Преди 
утвърждаването на държавните образователни изисквания през 2016г. част от 
парамедиците са завършили образованието си в професионални центрове, част са 
завършили първи курс в медицинските колежи. Това налага последните да прекъснат 
обучението си, като им се дава възможност да се прехвърлят в други медицински 
специалности, защото според проектите на МЗ и МОН парамедиците ще се обучават 
в професионални центрове, а не в колежи. Независимо, че за последната година има 
приети два нормативни акта, касаещи парамедиците, в които са регламентирани 
квалификационните им умения и изисквания за обучението им, все още няма щатно 
разписание за парамедици в спешните звена. Без да се обяснява каква ще е съдбата 
на дипломираните парамедици, от месец април 2016г. официално започна обучение 
за парамедици на млади безработни по програма “Активни млади хора до 29 
годишна възраст” на Оперативна програма „Развитие на човешките ресурси 2014-
2020” на МТСП, по която парамедиците трябва да се обучават в професионални 
учебни центрове или към БЧК. От програмата на този етап ще се възползват седем 
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ЦСМП в страната – Пловдив, Сливен, Кърджали, Бургас, Разград, Варна и Смолян. 
В рамките на програмата МЗ е поело задължението след приключване на обучението 
да назначи новоквалифицираните парамедици на трудов договор в някои от 
спешните центрове, а МТСП да поеме изплащането на възнагражденията им за 
първите 6 месеца. Няколко месеца по-късно става ясно, че в областите Варна, Бургас 
и Сливен проектите са прекратени поради липса на кандидати. В Кърджали, Смолян, 
Разград и Пловдив ще се обучат по 15 човека. Първите парамедици би трябвало да се 
качат в линейките в средата на 2017г., но съдбата на проекта засега остава неясна. 
Все още реализацията на парамедиците е в сферата на намеренията. Под 
съмнение е идеята парамедици веднага да се включат ефективно в оказването на 
спешна помощ (защото оказването на спешна помощ не е само транспортиране на 
пострадали лица). Те трябва да практикуват под медицински контрол и с алгоритми. 
Друго препятствие за въвеждането на парамедиците е липсата на щатно разписание 
за тях, както и липсата на предвидени средства за работни заплати на парамедици в 
проектобюджет 2017г. на МЗ. 
След 17 години отрицание професията медицински фелдшер се легитимира 
у нас като лекарски асистент и вече втора година тече обучението на първите й 
представители. 
Съществена бариера за постигане на равнопоставен и своевременен достъп 
до спешна медицинска помощ се оказват както нормативното действие или 
бездействие на правителствените организации, така и неправителствени 
организации, които са само източник на идеи, но без ангажимент за реализацията им. 
Пример за това е идеята за въвеждане на парамедици от БЧК, който заедно с 
Немския червен кръст преди 4 години започна обучение на парамедици, но поради 
липса на нормативна уредба обучените от него парамедици не практикуват в 
задъхващата се от кадрови дефицит спешна медицинска помощ.  
Несъвместимостта между новия медицински стандарт по спешна медицина 
и Закона за националната система за спешни повиквания с ЕЕН 112 e сериозна 
пречка за прилагането на триажните протоколи в извънболничната спешност. При 
положение, че част от повикванията продължават да не се прослушват от 
медицинските оператори, а се получават в писмен вид от оператори на ЕЕН, ефектът 
от въвеждането на тези протоколи се изкривява и минимизира.  
Несъвместимостта между новият стандарт по спешна медицина и 
Решението на Надзорния съвет на НЗОК от март 2016г. води до легитимиране на 
сливането на спешната и неотложната помощ, чрез вменяване на спешните медици 
на дейности, които се заплащат от НЗОК на ОПЛ.  
Изработването на Национална здравна карта на спешната помощ не 
преодолява неравномерното разпределение на ФСМП, което е една от главните 
причини за неравнопоставеността и несвоевремеността на достъпа да спешна 
помощ. Липсва анализ на възможностите за достигане на времевите интервали, 
заложени по новия стандарт, при наличните местоположения на ФСМП. Не е ясно 






1.2. Пътища на пациента за използване на спешна помощ 
Пациентът у нас може да получи спешна помощ по различни пътиша: 
- като посети сам или бъде транспортиран от близки до спешния портал или 
приемния кабинет на болницата; 
- като посети сам или бъде транспортиран от близки до спешния кабинет на 
филиал на спешна медицинска помощ;  
- като повика чрез спешния тел. 112 екип на спешна помощ; 
- като посети ОПЛ или специалист; 
- като посети неотложния кабинет, обслужващ пациенти на ОПЛ. 
В резултат на анализираните по-горе нормативни документи, спешната 
помощ функционира като дублиран безплатен вариант на извънболничната и 
болничната помощ с държавно финансиране в извънболничната си част и смесено 
финансиране от държавата и болниците в болничната си част. Липсва 
диференцирация на истински спешния пациент сред всички пациенти, преценили се 
като спешни и потърсили медицинска помощ. Пациентът в животозастрашаващо 
състояние получава все по-често закъсняла медицинска помощ, независимо дали при 
спешно повикване или в спешно отделение.  
Субективната преценка и умишленото или неумишлено агравиране на 
оплакванията от пациента или близките му води до злоупотреби при ангажирането 
на спешните извънболнични и болнични екипи. Спешните екипи се натоварват с 
несвойствени дейности, които в по-голямата си част са обект на неотложната помощ.  
В опит за оптимизация на дейността и организацията на спешната 
медицинска помощ, през 2014г. МЗ предлага Концепция за развитие на спешна 
медицинска помощ 2014-2020г. Но за реализацията са наложителни нормативни 
промени – нов медицински стандарт по спешна медицина, нова наредба и правилник 
за оказване на спешна медицинска помощ в болнични и извънболнични условия. До 
момента от тези нормативни промени е изготвен само нов медицински стандарт. 
Един от основните проблеми в системата за спешна медицинска помощ е липсата на 
интеграция и ясен път на движение на спешния пациент по различните нива на 
обслужване – от ЦСМП до болница. 
 
 
1.3. Финансова, материално-техническа и комуникационна 
обезпеченост 
С увеличаване на субсидиите се увеличават и разходите за обслужването на 
пациентите, като за последните пет години държавната субсидия е нараснала от 82 
100 000 лв. (2010г.), до 107 535 000 (2013г.) и 122 672 100 лв. (2014г.), а разходите за 
един пациент респективно са се увеличили от 9,8 лв. (2010г.) на 16,5 лв. (2014г.). 
Държавната субсидия за 2015г. е 140 076 129 лв., от които 120 552 519 лв. за 
извънболничната помощ, а за трансфери за субсидиране дейността на болнични 
спешни портали 18 059 952 лв. Тя се изразходва за работна заплата на персонала и за 
справяне с увеличените цени на горивата, консумативите, поддръжката на 




Спешните отделения вече 9 години са част от 34 МБАЛ и УМБАЛ в 
страната, а специалистите, работещи в тях, са на двойно подчинение. От една страна 
СО са подчинени административно на системата за спешната медицинска помощ, от 
друга страна са функционално подчинени на болницата. Субсидирането на 
дейността им е частично от МЗ (за преминал, но не хоспитализиран пациент), НЗОК 
(за хоспитализиран, здравноосигурен пациент), самата болница (за образна, 
лабораторна диагностика и консулти със специалисти, за здравно неосигурените 
хоспитализирани болни, които не си поемат разходите или не може да се получи 
заплащане чрез социално подпомагане). Попадайки в такива сложни 
взаимотношения спешният пациент в СО става заложник на пазарната икономика 
в здравеопазването, което е сериозна бариера за равнопоставеност и своевременост 
на достъпа.  
Съгласно нормативната уредба спешната помощ е безплатна. Но дали 
пациентът е спешен става ясно едва след като е прегледан и изследван. Според 
Методиката за субсидиране на дейността на спешните портали се заплаща 
единственно и само за преминалите, но не хоспитализирани пациенти. Съгласно 
Методиката това става при база среден разход за 1 пациент - 9 лв. Към тази база се 
прилага коефициент на компетентност: за I ниво - 1,3, за II ниво - 1, а за III ниво - 
0,7. По този начин болница с най-високо ниво получава за преминал пациент по 
11,70 лв. 
Изследванията за диагностично уточняване често са високотехнологични и 
много скъпи. Ако болният бъде насочен към друго лечебно заведение или бъде 
върнат вкъщи, разходите остават за сметка на СО (болницата). Методиката за 
субсидиране на СО и двойното административно подчинение са неадекватни и 
затрудняват работата на спешните екипи. 
Болниците не получават достатъчно финансиране за дейността на спешните 
отделения независимо, че дейността се извършва с ресурс на болницата. По тази 
причина в опит да се реши проблемът с недофинансирането на СО, някои болнични 
администрации се опитват да ограничат загубите от големия брой преминали 
пациенти, за които МЗ плаща недостатъчно средства, като ги хоспитализират по 
относителни индикации. В някои болници с цел финансово оцеляване от пациентите 
се изисква да заплатят такса за прегледа, ако не са хоспитализирани. Липсата на 
адекватно финансиране на дейността на СО поставя лекарите в абсурдната ситуация 
да не диагностицират и лекуват според знанията и уменията си, а според търговските 
възможности на болницата, в която е СО. 
 
При съществуващата организация на обслужване на спешния пациент в 
извънболничната спешна помощ информационният поток се нарушава, което е 
предпоставка за грешки в степента на спешност и локализацията на пациента. 
Операторите на ЕЕН 112 не винаги правят конферентна връзка със спешния 
медицински телефон, поради което медиците не могат да оценят вида и спешността 
на симптоматиката. С помощта на триажни протоколи операторите на медицинския 
телефон могат бързо с няколко въпроса да преценят степента на спешност. РКЦ се 
намират в съответната област, откъдето постъпва повикването (а не като 
операторите на ЕЕН, които са само в 6 града) и поради това по-бързо ще се 
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ориентират за местоположението на пациента. Ако се касае за животозастрашаващо 
състояние те могат да проведат инструктаж за първа домедицинска помощ до 
пристигане на екипа. За правилната преценка на състоянието на пациента е 
нужна единствено медицинска компетентност, която е главната предпоставка 
за спасяването на живота.  
 
Техническите условия за приемане, регистриране, обработка и подаване на 
постъпилите повиквания и подадена от екипите информация са морално и 
физически остарели и затрудняват своевремеността и равнопоставеността на достъпа 
в няколко направления: 
1. Комуникацията между спешния медицински телефон и ЕЕН 112 е лоша. 
Двете информационни системи са свързани чрез глас и данни, но след закриването 
на спешния медицински телефон (телефон 150) са загубени някои от 
функционалностите му. Получава се технологическо забавяне на приетото 
повикване от РКЦ с 3-10 минути. Част от обажданията не се предават за 
прослушване от телефон 112 на медицинския телефон, а се приемат директно, т.е. 
без каквато и да било медицинска преценка на оплакванията.  
Проблемът е,че има несъвместимост между нормативните актове на МВР и 
МЗ, поради което операторите на ЕЕН 112 продължават да преценяват спешни 
медицински повиквания съгласно протоколи на МВР и само понякога да правят 
конферентни връзки с медицинските оператори. Необходимо е връзката между 
търсещия системата за спешна медицинска помощ и РКЦ да стане пряка, без 
посредници, които да генерират забавяне и грешки в приемането на съобщенията и 
насочването на медицински ресурс към мястото на инцидента. 
2. Лоша комуникация между мобилните и стационарни екипи във ФСМП и 
РКЦ. Комуникацията между тези структури става с GSM (Global System for Mobile 
Communications). Мобилните мрежи не навсякъде имат покритие, а при състояние на 
природни бедствия стават неизползваеми. Това налага използване на резервна 
комуникационна връзка чрез радиостанции. 
Общуването между РКЦ и мобилните и стационарните екипи по ФСМП 
става чрез  радиокомуникационна връзка. През 1999г. е въведена такава връзка 
аналогов тип „Sagem“, която 17 години по-късно е технически остаряла и 
поддържането е все по-трудно. Тя покрива 80% от ЦСМП в странта, но се използва 
само в 9 от тях. В останалите 18 ЦСМП е демонтирана от автомобилите и РКЦ. 
От 2012г. в няколко програмни документа на МЗ е залегнало изграждане и 
въвеждане на TETRA (Terrestrial Trunked Radio) - комуникационна система 
съвместно с МВР. Същата осигурява комуникационнното обезпечаване на всички 
служби за спешно реагиране и Българската армия. През месец октомври 2014г. е 
подписано споразумение за сътрудничество между МЗ и МВР и от януари 2015г. е 
въведено експериментално монтирано оборудване на тази система в един ЦСМП в 
страната – в гр. Ямбол.  
3. Липсваща комуникация между екипите на извънболничната помощ и 
спешните екипи от болничните портали. Комуникацията в реално време между 
специалистите от лечебните заведения и тези от ЦСМП се извършва основно по 
стационарен телефон (пряк или чрез телефонна централа на болницата) или просто 
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не се извършва поради липса на такава. Липсата на комуникация забавя 
постъпването на пациента (или го лишава от такова) в най-подходящото за 
състоянието му лечебно заведение. 
4. Затруднения в комуникацията има и в самите спешни болнични портали 
между дежурните спешни екипи и дежурните консултанти в болницата. В 
резултат на това дежурните консултанти не могат да бъдат открити веднага, поради 
което се забавя обслужването на спешния пациент.  
 
Материално-техническата база е остаряла. 
Има достатъчен брой транспортни средства, но те се нуждаят от ремонт или 
смяна. Системата разполага с 663 автомобила, от които най-новите са 159 
автомобила, закупени през 2009г., 8 през 2010г. и 56 през 2014г. 
Апаратурата и оборудването на санитарните автомобили са съобразно 
изискванията на нормативните актове, но вече са амортизирани и създават рискове 
за пациента (например отказ на дефибрилатор или апарат за изкуствена вентилация). 
Лекарствените средства отговарят на актуалните правила за адекватно 
лечение на пациентите, но използването на част от медикаментите изисква по-висока 
лекарска компетентност и условия за прилагане извън възможностите на някои 
спешни екипи. 
При наличие на 90 реанимационни екипа в цялата страна, липсва санитарна 
кола, отговаряща на европейския стандарт за санитарен автомобил тип С. Всички 
санитарни коли у нас са закупени като санитарни коли тип А, след което са 
дооборудвани като коли тип В и С. Едва с приемането на новия медицински 
стандарт вече залягат изискванията за санитарно транспортно средство тип А1 
(транспорт на един пациент), санитарно транспортно средство тип А2 (транспорт на 
повече от един пациент), санитарно транспортно средство тип В (транспортно 
средство за спешно лечение), санитарно транспортно средство тип С (транспортно 
средство за спешно лечение с прилагане на напреднали техники за поддръжка на 
живота и мониторинг), санитарно превозно средства тип М (санитарен мотоциклет), 
въздушно транспортно санитарно средство. Санитарните транспортни средства 
трябва да отговарят на изискванията по българския държавен стандарт (БДС). 
Оборудването трябва да е съобразено с изискванията и на Европейска директива 
93/42/ЕИО за медицинските устройства. 
Спешните отделения в страната са с изключително малки размери, крайно 
недостатъчни, за да се обслужват на денонощие средно 50-100 пациенти от всички 
възрастови групи и с разнообразна медицинска патология. Оброрудването е 
остаряло, консумативите и медикаментите често не достигат. Заложените по новия 
стандарт изисквания за размери на цяло спешно отделение са от порядъка на 700 








1.4. Дейност на спешната медицинска помощ в извънболнични и 
болнични условия 
За да се обективизира дейността в спешната извънболнична и болнична 
помощ, е необходимо да се разгледа обемът на оказаните спешни медицински 
услуги. Броят на изпълнените повиквания сам по себе си не е показателен за 
ефективността и качеството на оказваната медицинска помощ, тъй като върху него 
оказват влияние множество други фактори – брой и гъстота на населението, релеф, 
заболяемост, възрастова структура на населението и др. Независимо от липсата на 
единни критерии за оценка на резултатите от дейността, както и влиянието на 
множество и различни фактори върху тези резултати, Одитният доклад на Сметната 
палата за спешната помощ от 2015г. заключава: „Дейността по оказване на достъпна, 
качествена и своевременна спешна медицинска помощ не е ефективна и ефикасна“ . 
Данните показват, че за последните 4 години се запазва тенденцията близо 
два милиона и половина души да се преглеждат в ЦСМП и СО, което прави една 
трета от населението на страната. От тези прегледи повече са в извънболничната 
спешност, където превалират прегледите на мобилните екипи спрямо амбулаторните 
прегледи (Таблица 1). Приемните спешни болнични портали преглеждат средно 
около милион пациенти годишно, като около 700 000 само преминават през тях без 
да бъдат хоспитализирани.  
След отделянето на СО от ЦСМП през 2007г. се спекулира с данните за 
намаляване на броя изпълнени повиквания от спешните екипи. В действителност 
натовареността на всички структури на спешна помощ не е намаляла, а просто 
пациентопотокът се е преразпределил от изпълнението на мобилни повиквания към 
нарастване на амбулаторните прегледи през спешните кабинети на филиалите и 
спешните портали на болниците. 
 
Таблица 1. Брой преминали пациенти през извънболничната и болничната спешна 
помощ, 2012-2014. 
Година 
2012 2013 2014 2015 




2423796 100 2357315 100 2381227 100  2421313 100 
ЦСМП  1304527 53,8 1293817 54,9  1323887 55,6 1288566 54,0 
- в т.ч. 
изпълнени 
повиквания 
721534 29,8 714885 30,3  737 452 31,0 769 638 31,8 
-в т.ч. 
амбулатория 
582993 24,0 578932 24,6 560435 23,5 562734 23,2 
Спешни 
отделения 
1119269 49,2 1063498 45,1  1057340 44,4 1132747 46,0 
 
Относителният дял на пациентите, преминали през спешните портали, 
спрямо общия дял на прегледани спешни пациенти от спешна медицинска помощ в 
отделните региони е от 25% до 50%. Този дял зависи от степента на компетентност 
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на спешния портал и видовете екипи от извънболничната помощ. При болници със 
спешен портал с по-ниска степен на компетентност (Кърджали и Видин), пациентите 
биват транспортирани до други областни болници със спешни портали с по-високо 
ниво на компетентност. При ЦСМП с повече долекарски екипи, хоспитализациите и 




1.5. Времеви и географски достъп на населението до спешна медицинска 
помощ 
Има неравнопоставеност както за достигане до своевременна спешна 
помощ, така и до получаване на квалифицирана такава: 
 
1.Неравнопоставеност в своевременния достъп до спешна помощ. 
Времевият достъп на спешните мобилни екипи все още се измерва съгласно 
стария стандарт по спешна медицина. Действащата досега у нас времева рамка за 
достъп до спешна помощ не съответства на европейската (Таблица 2).  
Таблица 2. Съпоставка на български и европейски рамки за времеви достъп до 
спешна медицинска помощ 





До 20 минута 
До 8 минута 
При потенциални 
животозастрашаващи състояния 
До 20 минута 
При неспешни състояния  До 2 часа До 2 часа 
 
Само 58 % от населените места в страната имат възможност да получат 
спешна медицинска помощ до 20-та мнута (Таблица 3), което в някои случи може да 
бъде и фатално. 
 
Таблица 3. Постигнат времеви достъп до извънболнична спешна медицинска помощ 
Времеви достъп до извънболнична 
спешна помощ 
% населени места в страната 
До 20 минута 58% 
Между 20 и 30 минута  27% 
Над 30 минута  15% 
 
От официалните данни не е ясно дали посоченият процент населени места 
означава, че вътре в тези населени места спешната помощ достига до адресите за 
съответното време или означава, че за това време се достига до тези населени места 




Отдалечеността и инфраструктурата са фактори, които трудно се 
манипулират чрез увеличаване броя на екипите, което е практически невъзможно 
при растящия кадрови дефицит. 
На 25.03.2016г. е приета карта на спешната медицинска помощ като 
Приложение №35 на Националната здравна карта. В нея са извършени корекции на 
съществуващата до момента здравна карта на спешната помощ. Вместо залегналите 
в медицинския стандарт понятия за видове спешни екипи и филиали на спешна 
помощ и спешни отделения, в националната карта се разкриват още 13 „изнесени 
екипи“ в допълнение към съществуващите до момента пет екипа в Шабла, 
Бенковски, Фотиново, Брацигово и Лъки. Новите изнесени екипи са към 11 центъра 
за спешна медицинска помощ (ЦСМП) в Бургас, Враца, В. Търново, Добрич, Стара 
Загора, Пазарджик, Кюстендил, Ловеч, Монтана, Смолян, Шумен. Изнесените екипи 
ще са локализирани в с. Камено, гр. Белица, гр. Сърница, с. Хайредин, с. Опан, гр. 
Приморско, с. Китен, гр. Златарица, с. Крушари, с. Бобошево, с. Априлци, с. 
Брусарци, с. Борино, с. Никола Козлево. Нормативно никъде не е регламентирано 
какво е „изнесен екип“, поради което не е ясно какви специалисти ще включва, къде 
ще се намира - в линейката или на друго място, трябва ли да има спешен кабинет за 
прегледи и т.н. За кадрово обезпечаване на 24 часовата наличност на 18-те изнесени 
екипа са необходими около 250 лекари, медицински специалисти и шофьори, но не 
се отговаря на въпроса откъде ще дойдат тези хора при тежкия кадрови дефицит. 
 
2. Неравнопоставеност в получаването на квалифицирана спешна 
медицинска помощ. 
При първоначалната преценка на спешните оплаквания по телефона и на 
регистратурата на болницата не винаги те се преценяват от медици и не се 
триажират по единни протоколи  
В над 40 от ФСМП в страната дежурят само медицински специалисти, а в 
много други има редица дежурства, при които в екипите липсва лекар. 
СО с трето ниво (най-високо) на компетентност има само в 4 града в 
страната, с второ (средно ниво) са 17 града, а с най-ниското първо ниво на 
компетентност са 10 града. Понастоящем съществуват болници, в които СО е с по-
ниско ниво на компетентност от останалите отделения на болницата, в която се 
намира. Например, има СО първо ниво на компетентност в университетски болници 
във Варна и София, независимо че притежават клиники второ и трето ниво на 
компетентност. СО, които са първо ниво на компетентност в тези болници имат 
ограничен материално-технически и кадрови потенциал и това нарушава 
равнопоставеността на спешните пациенти. 
Новият стандарт по спешна медицина премахва спешни портали първо ниво 
на компетентност и задава по-високи изисквания към болниците. Спешни портали 
второ и трето ниво на компетентност от една страна повишават качеството и 
бързината на оказваната спешна помощ, от друга страна правят равнопоставен 






2. Субективни предпоставки за постигане на равен и своевременен достъп, от 
страна на работещите в спешна помощ 
 
Информация за субективните предпоставки за гарантиране на достъп до 
спешна помощ може да бъде получена чрез : 
- анализ на отношението на работещите в спешна медицинска помощ 
към проблемите в системата и мотивация за работа; 
- анализ на отношението на пациентите към оказваната спешна 
медицинска помощ, изразено в жалби и похвали;  
- анализ на медийното отразяване на спешните медицински услуги. 
 
 
2.1. Колективни реакции към промени в системата 
През последните пет години работещите в системата на спешна медицинска 
помощ са провеждали четири подписки, с които са заявявали становището си за или 
против предлаганите промени в националната система за спешна медицинска 
помощ.  
През 2011г. е организирана протестна подписка срещу предложението за 
сливане на ЦСМП в страната с областните болници. В подписката са участвали 4090 
от всички категории работещи във всички 28 ЦСМП, които са заявили 
категоричното си несъгласие с провежданите реформи. Благодарение на отпора от 
работещите е спряна реализацията на сливането на ЦСМП със СПО.  
Проведена е и втора подписка през 2012г. с искане за промяна на 
категоризацията на труд на работещите на терен и в условията на спешност в ЦСМП 
от трета в първа категория. В подписката са участвали 4896 души от всички 
категории работещи във всички 28 ЦСМП в страната. Но предвид политиката за 
повишаване на пенсионната възраст, подписката не е постигнала набелязаната цел, а 
именно по-ранно пенсиониране на работещите в ЦСМП.  
През 2013г. работещите в системата на спешна медицинска помощ 
инициират трета подписка против предложението за промяна в Закона за спешните 
повиквания на ЕЕН 112, визиращо приемане на спешни медицински повиквания с 
SMS. В цялата страна 3789 служители от цялата страна са защитили с подписите си 
равнопоставения и своевременен достъп на пациентите до спешна медицинска 
помощ. Благодарение на тази подписка, внесена до 42-то Народно събрание, е 
спряна популистката промяна в Закона за спешни повиквания, и е съхранена живата 
връзка на спешните медици и пациентите им, което е част от алгоритъма за 
спасяване на човешки живот. 
През 2014г. МЗ изработва втора поредна проектоконцепция за развитие на 
спешната медицинска помощ, която предвижда сливания на спешните приемни 
отделения (СПО) с ЦСМП и приобщаване на интензивните към спешните отделения 
в болниците чрез създаване на болнични структури от типа „пироговчета“. 
Несъгласието си с проектоконцепцията и волята си за нормативни промени, 
визиращи обекта и субекта на спешната помощ и въвеждането на европейски 
правила и стандарти за оказване на спешна медицинска помощ, са заявили 2412 
работещи във всички ЦСМП в страната. Благодарение на тази подписка е спрян един 
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2.2. Отношение към проблеми на спешната помощ и мотивация за 
работа 
В проведеното анкетно проучване участват 291 лица, от които 149 (51,2%) 
работещи в структури на болничната спешна помощ и 142 (48,8%) работещи в 
извънболничната спешна помощ. От тях 119 (40,9%) са мъже и 172 (59,1%) са жени. 
Лекарите със специалност са 56 (вътрешни болести, хирургия, спешна медицина, 
обща медицина, педиатрия, анестезиология и интензивно лечение, акушерство и 
гинекология). 
Средната възраст е 47,7±9,2 години, с минимална възраст - 25 години 
(медицинска сестра), максимална – 71 години (медицинска сестра). Разпределението 
на изследваните лица по възрастови групи и професии е представено в Таблица 4. 
(При обработката на данните най-възрастният участник е причислен към 
възрастовата група 61-70г.) 
 
Таблица 4. Разпределение на респондентите по възрастови групи и професии 
 
Професия 
Възрастови групи [години] 
общо 
21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71+ 
Лекари 8 (2,7%) 20 (6,9%) 36 (12,4%) 25 (8,6%) 8 (2,7%) 0 (0%) 97 (33,3%) 
 Фелдшери  0 (0,0%) 7 (2,4%) 38 (13,1%) 22 (7,6%) 9 (3,1%) 0 (0%) 76 (26,1%) 
Мед. сестри  1 (0,3%) 22 (7,5%) 36 (12,3) 28 (9,6%) 5 (1,7%) 1 (0,3%) 93 (32,0%) 
Шофьори  2 (0,6%) 4 (1,4%) 15 (5,1%) 3(1,0% 1 (0,3%) 0 (0,0%) 25 (8,6%) 
общо 11(3,8%) 53(18,2%) 125 (43,0%) 78(26,8%) 23 (7,9%) 1 (0,3%) 291 (100%) 
 
Възрастовото разпределение показва, че в системата работят малко млади 
хора. Фелдшерите са предимно над 40-годишна възраст, защото в продължение на 17 
години приемът по тази специалност беше спрян. Притеснителен е фактът, че 
работещите над 60-годишна възраст са двойно повече от тези под 30-годишна 
възраст. 
Трудов стаж под 10 години имат едва 58 (19,9%) от участниците, следват 
тези с трудов стаж 11-20 години - 108 (37,1%), най-голям относителен дял имат 
трудов стаж 21 и повече години – 125 (43%), сред които е и един участник с 50 
години трудов стаж – медицинска сестра. 
Над половината от анкетираните (160; 55,0%) са запознати с приетата от 
Министерския съвет Концепция за развитите на спешната медицинска помощ 2014-
2020г., която обединява в себе си вижданията на МЗ за реформи в системата. По-
голямата част от запознатите работят в извънболничната спешност - 88 (30,2%), 
останалите - 72 (24,7%) в болничната. Работещите в извънболничната спешност са 
значително по-информирани за предстоящите промени в системата (χ2=5,473, 
р=0,019). Няма статистически значима разлика в информираността по професии 




Интересно е да се провери дали работещите в спешната помощ вярват в 
реализацията на политиките, заложени в Концепцията. Резултатите сочат, че малко 
повече от половината - 151 (51,9%) не вярват, тоест не са оптимисти за 
реализирането на целите на тези политики. Статистически значимо различие според 
това дали анкетираните работят в болничната или извънболничната спешност не се 
установява (χ2=3,459, р=0,177). Има статистически значима разлика в доверието в 
зависимост от професията (χ2=25,050, р=0,005) - във всички професионални групи 
невярващите са повече, като най-скептични към реализацията на политиките на МЗ 
са лекарите - 53 (18,2%), следвани от медицинските сестри – 47 (16,2%), фелдшерите 
- 38 (13,1%) и шофьорите – 13 (4,5%). В свободните текстови отговори доминира 
мнението, че стратегиите и концепциите звучат добре, но рядко се реализират. Освен 
това незачитането на работещите от страна на администрацията действа 
отблъскващо, особено на лекарите. Демонстрирането, че от тях нищо не зависи и 
дистанцирането им от вземането на решения за собствената им работа е пагубно за 
здравната система и за населението. 
 
По времето на подготовката и провеждането на анкетата в началото на 
месец януари 2016г. новият стандарт по спешна медицина беше все още проект, 
качен за обществено обсъждане в сайта на МЗ. По тази причина анкетираните са 
попитани доколко са запознати с проекта за медицински стандарт. 
Положителното е, че повече от половината от анкетираните – 189 (64,9%) са 
се запознали с проекта, с обяснението, че се интересуват от готвените промени в 
спешната помощ и това пряко ги касае, защото те трябва да ги изпълняват. Тези, 
които не са се запознали с проекта отбелязват, че не знаят къде да го намерят или че 
нищо не зависи от тях. Няма статистически значима разлика по отношение на 
информираността в извънболничната и болничната спешност (χ2=0,629, р=0,428) и 
възрастта на анкетираните (χ2=10,027 р=0,074), но се очертава макар и слаба връзка 
със степента на професионална квалификация (r=0,243, р=0,0001) – по-
квалифицираните проявяват по-голям интерес към предстоящите нови правила. 
Болшинството (197; 67,7%) одобряват въвеждането на триаж, защото 
осигурява равнопоставеност на достъпа на истински спешните пациенти до 
навременна помощ. Ползата от триажа се простира и по отношение ограничаването 
на неоснователните и фалшивите повиквания. Анкетираните обаче не са напълно 
убедени, че триажът ще им гарантира юридическата защита. Една пета от 
респондентите считат, че с въвеждането на триажните правила ще се засили 
агресията към екипите при закъснения. Разчитащите на триажа като средство за 
постигане на своевременен и равнопоставен достъп за истински спешните пациенти 
са повече в болничната спешност (115; 39,5%) в сравнение с тези в извънболничната 
спешност (82; 28,2%), като разликата е статистически значима (χ2=12,558, р=0,0001). 
Това се дължи на ежедневния опит със струпване на пациенти в спешните 
отделения, които биват обслужвани обикновено по реда на идването им, като по този 





Таблица 5. Отношение към въвеждането на триаж 
 
Полезно ли е въвеждането на триаж Брой % 
Да, защото осигурява равнопоставеност на достъпа на 
истински спешни пациенти до навременна помощ 
197 67,7% 
Да, защото ще ограничи фалшивите повиквания 142 48,8% 
Да, защото ще ограничи неоснователните прегледи 174 59,8% 
Да, защото гарантира юридическата ни защита 136 46,7% 
Не, защото ще засили агресията към нас, ако закъсняваме 66 22,7% 
Не, защото пациентите няма да приемат този модел на 
оказване на спешна помощ 
63 21,6% 
Сумата от процентите е повече от 100%, защото запитаните са давали повече от 
един отговор.  
 
Триажирането по утвърдени протоколи има потенциал да отсее истински 
спешните от фалшивите повиквания. Всички работещи в извънболничната спешност 
са се отзовавали на фалшиви повиквания. 
Според личния опит на повече от половината това се случва често (74; 
52,1%) и дори на всяко дежурство (38; 26,8%). Фалшивите повиквания отнемат от 
времето на спешните екипи и така застрашават своевременността за отзоваване на 
истински спешните случаи (Фигура 1). 
 





Изпълнението на неоснователни повиквания и прегледи е още по-голям 
проблем, който консумира от времето както в извънболничната, така и в болничната 
спешност. Близо половината от всички респонденти се сблъскват с този проблем на 
всяко дежурство – 136 (47,6%). Неоснователните прегледи са значително по-








Тежестта на фалшивите повиквания и неоснователните прегледи в работата 
на спешната помощ проличава и в отговорите по отношение на необходимите 
условия за постигане на времевите интервали за отделните категории спешност. 
Болшинството от анкетираните считат, че ако неоснователните прегледи се заплащат 
(225; 77,3%) и фалшивите повиквания се санкционират (200; 68,7%), те ще могат да 
изпълняват навреме истински спешните повиквания и прегледи (Фигура 3). Според 
анкетираните необходимите условия за достигане на времевите интервали са както 
подобряване организацията на работа, така и промяна в разбирането на пациентите 
за естеството на спешната медицинска помощ. 
 
Фигура 3. Необходими условия за достигане на времевите интервали за спешност 
 





Затрудненията с телефон 112 се отразяват в мнението на 186 (63,9%) 
респонденти, според които за да се изпълнят заложените времеви интервали за 
отзоваване до 8, 20 и 120 минута е необходимо триажът да се извършва от медици 
(оператори на медицинския телефон или медици в болницата), които да могат да 
направят по-точна преценка на кода на спешност, за най-необходимия екип, да 
провеждат медицинска консултация до пристигане на екипа при 
животозастрашаващи състояния, както е заложено по стандарт.  
Повече от половината от анкетираните считат, че за навремен достъп на 
пациентите трябва да има и увеличение на екипите, които често не достигат, особено 
в големите градове.  
Най-малко респонденти считат за необходимо да се разкриват нови ФСМП 
и СО – 88 (30,2%) или да се прави здравна карта на спешната помощ – 85 (29,2%), 
вероятно защото са скептични по отношение на превръщането на решенията в 
действия. 
 
Въвеждането на медицински контрол се очаква да предизвика съпротива у 
работещите, защото предвид напредващата възраст на много от тях, те са достатъчно 
опитни и самоуверени в работата си. Анкетата обаче показва, че няма особени 
възражения срещу въвеждането на медицински контрол чрез ДТПА. Болшинството 
от анкетираните – 198 (68,0%) смятат, че прилагането на ДТПА при дефицит на 
време и информация ще ги предпазва от пропуски, което всъщност е и основната цел 
на въвеждането на алгоритми в работата. Одобрението за въвеждане на алгоритми с 
цел предпазване от пропуски е в слаба зависимост от степента на професионална 
квалификация (r=0,219, p=0,0001), като най-одобряващи са лекарите. Би могло да се 
предположи, че по-възрастните няма да приемат алгоритмите поради богатата 
опитност да действат във всякакви ситуации, но резултатите показват, че мнението 
по този въпрос не се влияе от възрастовото разпределение (r=0,009, p=0,876)  
 
По отношение на ползата от алгоритмите за недопускане на грешки при 
преумора и стрес, отново по-положително са настроени по-квалифицираните 
(r=0,268, p=0,000). Фактът, че по-квалифицираните са по-склонни да се работи с 
алгоритми, е обясним от гледна точка на тяхната пряка отговорност за спасяването 
на пациентите, при което всеки пропуск или грешка могат да бъде фатални. Липса на 
желание да работят с алгоритми са изразили едва 12 (4,1%) респонденти – двама от 
извънболничната и десет от болничната спешност, от които 4 лекари, 2 фелдшери и 
6 медицински сестри. Сред всички участници в проучването само 17 (5,8%) смятат, 
че алгоритми не са им нужни, защото са достатъчно квалифицирани - 8 лекари, 3 
фелдшери и 6 медицински сестри.   
 
Поради липса на център за телемедицина, телеметрията у нас няма нужната 
приложимост. Вероятно заради липсата на практически опит в тази насока част от 
анкетираните са резервирани към въвеждането на медицински консултации чрез 
телемедицина: 19 (6,5%) – не, 36 (12,4%) – по-скоро не (Фигура 4). Няма 








Относно това колко да бъдат и къде да се намират центровете по 
телемедицина, мненията са разнообразни: преобладаващото мнение е, че трябва да 
има само един национален център - 111 (38,1%), да има център във всяка областна 
болница предпочитат 99 (34,0%), РКЦ като място на центровете по телемедицина е 
виждане на 35 (12,0%) от анкетираните, вероятно защото много често в РКЦ поради 
недостиг на кадри дежурен лекар липсва или е на адрес и реално не може да проведе 
медицинската консултация. 
Стандартизираният санитарен транспорт ще подобри и уеднакви условията 
на труд и ще гарантира равни условия за пациентите. Закупуването и оборудването 
на санитарни автомобили съгласно БДС за отделните категории спешни екипи се 
приветства. Разширяването и модернизирането на СО е също предпоставка за 
равнопоставеност на достъпа според анкетираните (Фигура 5).  
 
Фигура 5. Необходимост от стандартизирано устройство и оборудване на филиалите 
и спешните отделения 
 





Мнението, че системата се нуждае от парамедици поради кадровия дефицит 
се споделя от половината анкетирани - 147 (50,5%). Другата половина обаче са 
резервирани по отношение на парамедиците - 144 (49,5%), вероятно поради 
непознаване на уменията им, както и поради продължителното бездействие по 
реалното им въвеждане в системата. Разликата в мненията на работещите в 
извънболничната и болничната спешна помощ е статистически значима (χ2=28,431, 
р=0,0001), с по-голяма резервираност на тези в извънболничната спешност, където 
парамедиците следва да се влеят. Може да се предположи, че сред част от средния 
персонал има известен страх да не бъдат изместени от парамедиците, но сравнението 
по професии не дава статистически значима разлика (χ2=7,699, р=0, 053). Една 
четвърт от анкетираните считат, че парамедиците няма да са достатъчно 
компетентни, без статистически значима разлика в мнението по професионални 
групи (χ2=3,344, р=0,342). Населението е свикнало с оказването на спешна помощ от 
традиционните медицински професии, затова според 29 (10,0%) пациентите няма да 
имат доверие на парамедик. Същевременно 231 (79,4%) от анкетираните не 
посочват, че вместо въвеждането на парамедици трябва да се предприемат мерки за 
задържане на медицинските специалисти, което показва осъзнаване на реалностите, 
че парамедиците не са им конкуренция, е необходимост за системата. 
Обект на физическа агресия са били 236 (81,1%) от всички анкетирани, с 
притеснителното уточнение, че при 96 (33,0%) това се е случвало често, а при 19 
(6,5%) – много често (Фигура 6). От физически нападки не са били пощадени нито 
младите, нито възрастните (r=0,096, p=0,101). По-образованите са били по-често 
жертва (r=0,153, p=0,009), най-често лекарите. 
 
Фигура 6. Прояви на физическа агресия спрямо спешните екипи 
 
 
Практиката показва, че истински нуждаещите се от спешна помощ не са 
претенциозни. Агресивните пациенти или техните близки обикновено са в добро 
общо състояние и реагират негативно на констатацията, че състоянието им не е 
опасно. Това наблюдение се потвърждава в проучването. Чрез линейна регресия се 
открива причинно-следствена връзка между честотата на неоснователните 
повиквания и прегледи и честотата на физическа агресия (B=-0,349, p=0,001). 
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Физическата агресия ще се намали 0,349 пъти, ако се намалят неоснователните 
повиквания. 
 
Вербалната агресия е тежък проблем в спешната помощ (Фигура 7), от 
който почти никой не е пощаден.  
 
Фигура 7. Прояви на вербална агресия спрямо спешните екипи 
 
 
Едва 19 (6,5%) от всички анкетирани споделят, че не са били обект на 
вербална агресия (или по-вероятно е да не я преценяват като такава). Честотата на 
вербалната агресия не e свързана със степента на професионалната квалификация на 
работещите (r=0,040, p=0,501). По-младите по-често са били обект на вербална 
агресия (r=0,141, p=0,016). Чрез линейна регресия не се открива причинно-
следствена връзка между честотата на неоснователните повиквания и прегледи и 
честотата на вербалната агресия (B=0,074, p=0,489). За съжаление изглежда, че 
словесните пререкания ще съпътстват работата на спешните екипи, дори и да се 
ограничат неоснователните прегледи. 
За ограничаване на физическите посегателства и обидите към спешните 
екипи 229 (78,7%) от анкетираните предлагат на първо място да се прилагат строги 
мерки за залавяне и наказания за нападателите. Освен това да има паник бутони в 
линейките и спешните кабинети, чрез които веднага да сигнализират за проблема. 
По-малък относителен дял залагат на видеонаблюдение и охрана, вероятно защото 
наличната охрана не е в състояние да се справи напълно. Значителна част (192; 
66,0%) предлагат да се въведат санкции за медиите, които уронват престижа на 
спешната помощ, защото в търсене на сензацията на лошата новина косвено 
провокират агресията 
 
Влиянието на медиите за формиране на обществено мнение спрямо 
спешната помощ се възприема от мнозинството анкетирани като уронващо престижа 
(Таблица 6). Някои анкетирани са характеризирали поведението на медиите като 
крайно негативно, грубо и дори като гавра. Цялостното отношение на медиите, което 
усеща почти всеки работещ в спешна помощ, определено е обидно за хората, които 




Таблица 6. Влияние на медиите за формиране на обществено мнение спрямо 
спешната помощ 
Влияние на медиите Брой % 
Уронващо престижа  244 83,8% 
Повишаващо престижа  4 1,4% 
Популяризират идеите за добри практики 15 5,2% 
Неутрално 24 8,2% 
Друго  4 1,4% 
общо  291 100% 
 
Сред мотивите за работа първостепенно място заема удовлетворението от 
спасяване на човешкия живот – това е избор на 190 (65,3%) от анкетираните. 
Прагматични основания за 178 (61,2%) са свободното време между дежурствата и за 
114 (39,2%) – намаленото работно време. Заплащането и кариерното развитие не са 
сред водещите мотиви за работа в системата на спешна помощ На въпроса може ли 
заплащането да мотивира постъпване на работа в спешна помощ и така за се намали 
кадровият дефицит,232 (79,7%) са отговорили отрицателно. Отговорилите 
положително 59 (20,3%) уточняват, че заплащането може да е мотивиращ фактор 
като начало на професионалния път или при липса на друга алтернатива за работа 
(Фигура 8).  
 
Фигура 8. Мотиви за работа в спешна помощ 
 
Сумата от процентите е повече от 100%, защото запитаните са давали повече от 
един отговор.  
 
Удовлетвореността от предоставените възможности за повишаване на 
професионалната квалификация е слаба – 244 (83,8%) респонденти не са 
удовлетворени. Не се установява статистически значима разлика между 
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отбелязано, че няма как да се специализира при пълен работен график, с 
получаваната заплата не може да се отиде на никакви конгреси, няма организиране 
на краткосрочни форми на обучение за различните категории работещи. 
Отдадеността на работещите личи от отговорите на въпроса дали биха 
напуснали спешна помощ и защо (Фигура 9).  
 
Фигура 9. Намерения за напускане  
 
 
Резултатите сочат, че въпреки неимоверния стрес, агресията и трудните 
условия на работа, преобладаващата част (194; 66,7%) не биха напуснали, защото 
обичат работата си. 
За преодоляване на кадровия дефицит е изключително важно да се разбере 
какво би задържало спешните медици в системата (Фигура 10). 
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Предложенията на анкетираните за подобряване на равнопоставеността и 
своевременността на достъпа на пациентите до спешна помощ, изразени в свободни 
текстови отговори, могат да се обобщят по следния начин: 
- операторите на телефон 112 да не разпитват дълго спешните пациенти, 
защото губят много време, допускат грешки по местонахождението им 
и не разбират оплакванията им;  
- самите спешни медици да преценяват оплакванията, а не да ги тълкуват 
по описанията на операторите на телефон 112; 
- когато се подава адрес, пациентите да обясняват на нашите оператори, 
а не на операторите на телефон 112, защото често стават грешки, 
включително подаване на адреси в други градове; 
- да се увеличи броят на екипите;  
- да постъпят на работа млади хора;  
- да се въведат парамедици; 
- да се купят нови линейки, защото със старите не е безопасно да се 
шофира при специален режим; 
- при специален режим на линейката другите автомобили да дават път – 
това е правило, но не се спазва; 
- да се намират, изобличават и наказват тези, които викат екип на 
фалшив адрес; 
- да има по-добра връзка с РКЦ, защото радиостанциите не работят, а 
понякога мобилният телефон няма обхват; 
- да се разясни на населението какво е спешно състояние, за какво се 
вика и за какво не се вика спешна помощ; 
- спешните отделения да са по-големи и с отделно място за децата; 
- да има по-чести курсове за обучение, защото веднъж на няколко години 
не е достатъчно. 
 
Косвена преценка за отношението на пациентите към работата на спешна 
помощ може да се направи чрез анализ на проявите на агресия, подадени жалби и 
похвали до институции и медии. Поводът за прояви на агресия и подаване на жалби 
може да покаже от какво са най-недоволни – дали от своевременността или от 
начина на обслужване. 
3а периода 2014-2016г. у нас официално са регистрирани нападения над 310 
спешни медици. Някои са били заплашвани вербално, над други е упражнено 
физическо насилие, на трети е счупен инвентарът. В края на юни 2013г. Народното 
събрание приема промени в Наказателния кодекс, с които нападение срещу 
медицински лица ще се осъжда с „лишаване от свобода“. Посегателството се 
приравнява с причиняване на телесна повреда на полицай, съдия, прокурор, 
следовател и други длъжностни лица. Нападението се наказва със затвор до три 
години при лека телесна поведа и до 10 години ако поражението е тежко. Като 
медицински лица са визирани лекари, стоматолози, магистър фармацевти, 




Нападенията са извършени по-често от придружители и по-рядко от 
пациенти. Пациентите или са под влияние на алкохол и наркотици, или имат 
психични отклонения. Придружителите нападат предимно заради закъснения на 
екипите (които често не се оказват закъснения) или поради несъгласие с поставената 
диагноза и предприетото лечение. Физическата саморазправа се отличава с 
наранявания предимно в областта на главата, което е показателно за силно изразен 
афект. Рафинирани методи са обвиненията към спешния екип за некомпетентност и 
неадекватност, вкл. че медикът е пиян или дрогиран.  
Спешните медици работят на входа на здравната система и при тях най- 
силно се усещат недостатъците на здравеопазването. Те са най-лесната мишена за 
саморазправа, защото са беззащитни, работят буквално на улицата, без нормална 
комуникация с полиция, без паник бутони и ефективна охрана (охрана се осигурява 
от частни охранителни фирми, като се осъществява предимно от пенсионери). 
Неоспорим факт е, че досъдебните производства и ефективните присъди са единици, 
на фона на многобройните прояви на саморазправа. 
 
Жалбите от пациенти постъпват до директора на съответното лечебно 
заведение от пациента или негови близки, персонално или опосредствено чрез 
Регионална здравна инспекция (РЗИ), МЗ, Български лекарски съюз (БЛС), Районна 
здравноосигурителна каса (РЗОК), Изпълнителната агенция „Медицински одит“. В 
съответното лечебно заведение прекият ръководител, заедно с етична комисия се 
произнася със становище до директора, след като се запознаят с писмените 
обяснения на служителя, проверят медицинската документация, прослушат се 
записи на телефонни разговори, изготвят се GPS справки, гледат се видеозаписи. 
Административните наказания се налагат от директора с помощта на юрисконсулт 
на лечебното заведение, като по някои от жалбите се произнасят и РЗИ, Медицински 
одит, етична комисия на БЛС.  
От подадените за 5-годишен период в ЦСМП Варна 25 жалби за нарушение 
на „своевременна, достатъчна и качествена спешна медицинска помощ“, 
отговорните институции са преценили 1 фалшива жалба, 9 основателни, от които 2 
се обжалват в съда и са отменени, и 15 неоснователни жалби.Фактът, че повече от 
половината жалби са неоснователни, говори за твърде големи очаквания на 
пациентите от системата за спешна медицинска помощ като вид на оказвана помощ 
и времеви достъп. 
 
Анализ на благодарствени писма, публикувани на сайта на МЗ за период от 
31.07.2013 до 15.11.2016г. показва, че от постъпилите 127 писма, 17 (13,3%) са за 
благодарност към спешна помощ. Наличието на малко писмени похвали и 
многократно повече устно изказани (но недокументирани) говори за 
удовлетвореност от получената услуга и предпочитане на неформалната 
признателност пред афиширане на благодарност в институциите или медиите. 
 
Анализът на медийното отразяване дава информация както за общественото 
отношение към спешната помощ, така и за начина, по който самото медийно 
отразяване от своя страна влияе за формирането на такова отношение 
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(преобладаването на търсенето на сензации в негативен аспект води до формиране 
на негативни очаквания). За периода от януари 2013г. до ноември 2016г. е направен 
медиен анализ на заглавията на публикации във вестници и интернет сайтове, както 
и на телевизионни и радиопредавания, като анализът сочи както формирането на 
позитивни, така и на негативни нагласи спрямо спешните екипи. Проследени са 
публикации във в. Труд, в. Преса, в. Телеграф, в. Дума, в. 24 часа, регионални 
вестници, предавания на телевизии (БТВ, Нова телевизия, БНТ), радиопредавания 
(БНР, Дарик, Хоризонт, Фокус). При заложено словосъчетаниe „спешна помощ“ в 
търсачка flip.bg са следени 20 интернет сайта, в които са отразени новини от 
национални и регионални вестници, радиа и телевизии (Таблица 7). 
 
Таблица 7. Видове източници за медиен анализ, за периода 2013-2016г. 
Медии Бр.  материали 
Национални вестници - Труд, Преса, Телеграф, Дума, 24 часа 567 
Регионални вестници - Черно море, Янтра   105 
Радиа - БНР, Дарик, Хоризонт, Фокус 163 
Телевизии - БНТ, БТВ, Нова ТВ 147 
Интернет сайтове - 20 1873 
общо 2855 
 
От прегледаните 2855 медийни материали могат да се отделят няколко вида 
доминиращи тематики: проблеми в спешната помощ (оборудване, линейки, сграден 
фонд, лоша комуникация с тел. 112 и др.), реформи в спешната помощ (стандарт по 
спешна медицина, алгоритми за работа, триаж, парамедици) нападения над 
спешните екипи, скандали, закъснения и грешки в оказването на спешна медицинска 
помощ, протести на спешните медици, заплати на спешните медици (Фигура 11). 
 
Фигура 11. Тематики в медиите, свързани със спешната помощ 
 
 
Медийното разгласяване на недоволството от оказваната спешна 
медицинска помощ е сензация, повишаваща тиража на медията, с бърз 
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удовлетворяващ жалбоподателя ефект и уронване престижа на обекта на жалбата, 
преди да се проведе съответна проверка по случая. Преекспонирането от медиите на 
жалбите на гражданите и проблемите в системата води до ескалиране на 
недоверието и враждебността на пациентите към спешните екипи. Разглеждането на 
жалбите от институциите гарантира обективна преценка на основателността или 
неоснователността. Но жалбоподателите предпочитат преди приключване на 
проверката да разгласят случая по медиите и така да получат удовлетворение, а 
несправедливо оклеветените спешни медици почти никога не ги съдят за нанесени 
морални щети и клевета. 
 
 
3. Бариери за постигане на равнопоставен и своевременен достъп от страна на 
организацията на оказване на спешна медицинска помощ 
 
3.1. Натовареност на екипите в извънболничната спешност 
Натовареността на екипите се изчислява въз основа на броя извършени 
визити за определен интервал от време, за съответния брой екипи на дежурство, но 
не отговаря на реалната натовареност на спешния екип от извънболничната 
спешност. Тази натовареност не отчита амбулаторните прегледи и се влияе от брой, 
гъстота и възрастова структура на населението, разстояния, маршрути, релеф на 
региона, наситеност със здравни заведения, особености на регионалните здравни 
мрежи, недостиг на медицински специалисти в центъра, влияние на туристическия 
сезон и др. По тази причина при усредняване на натовареността на национално ниво 
се получава стойност около 3-4 изпълнени повиквания на екип на дежурство, което в 
редица официални документи се тълкува неправилно. Към момента долекарските 
екипи са с приблизително еднаква или малко по-висока натовареност в сравнение с 
реанимационните и лекарските екипи, поради отлива на лекари от системата на 
спешна помощ.  
През последните години се забелязва слабо намаление на средната 
натовареност, но случаите на закъснения на екипите не намаляват. Понижаващата се 
натовареност не подобрява равнопоставеността и своевременността на достъпа, 
въпреки че е логично екипите да имат по-големи възможности да реагират на 
спешни повиквания. Това намаление на броя на изпълнените повиквания може да се 
обясни с: 
- намаление на броя на населението; 
- пренасочване на пациентопотока към спешните болнични портали; 
- отпадане на транспортирането на пациентите на хемодиализа; 
- нарастване на амбулаторните прегледи в спешните кабинети, разкрити към 
ФСМП. 
Повлияни от тези анализи за намаляваща натовареност на спешните 
извънболнични екипи, МЗ приема през месец март 2016г. нови условия, при които 
ОПЛ могат да сключват договори с лечебни заведения (включително ФСМП и СО) 





3.2. Брой на амбулаторните прегледи в спешните кабинети 
Както беше отбелязано по-горе, статистиката на натовареността отчита само 
посещенията на мобилните екипи, но не отчита амбулаторните прегледи, 
извършвани от стационарните екипи в спешните кабинети.  
Времето, отделено за преглед на амбулаторните пациенти в спешните 
кабинети към 170-те ФСМП е фактор, който възпрепятства своевременното 
обслужване на спешен пациент. Част от пациентите, дошли на крака или доведени от 
близки в спешния кабинет понякога са с много високо ниво на спешност и възниква 
ситуацията, в която един екип трябва да избира на кого да помогне с приоритет – на 
пациента в амбулаторията или на пациента от спешното повикване.  
Относителният дял на извършените амбулаторни прегледи в спешните 
кабинети на ФСМП се оказва съпоставим с относителния дял на прегледите, 
извършени от мобилните екипи (Таблица 8). 
 





Амбулаторни прегледи  Общ брой 
прегледани 
брой % брой % 
2009 846 975 58,5% 601 511 41,5% 1 448 486 
2010 837 156 56,2% 650 866 43,8% 1 488 022 
2011 759 392 56,7% 579 545 43,3% 1 338 937 
2012 772 961 57,0% 582 979 43,0% 1 355 940 
2013 763 028 56,9% 576 123 43,1% 1 339 151 
2014 737 452 55,7% 560 435 44,3% 1 323 887 
2015 769 638 57,7% 562 734 42,3% 1 332 372 
 
Броят на изпълнените повиквания като основен показател за дейността на 
ЦСМП остава постоянно висок за периода 2010-2015г., като има постоянно висок 
брой на амбулаторните прегледи, което е показател за проблеми в останалите звена 
на системата за медицинско обслужване на населението.  
 
 
3.3. Нарастващ брой на спешните прегледи от мобилни екипи 
Своевременността и равнопоставеността се нарушават и от неспешните 
повиквания, на които се отзовават мобилните екипи. В страната липсва точна 
статистика колко от прегледите са всъщност спешни и колко не са. До 1999г. имаше 
ясни критерии, по които се диференцира спешен от неотложен пациент, но с 
закриването на неотложната помощ и прехвърлянето й към ОПЛ, постепенно се 
размиха границите между спешно и неспешно състояние и през 2010г., окончателно 
бе отнето правото на оператора на спешния медицински телефон да решава степента 





През последните 15 години неотложните прегледи почти изчезнаха, 
превръщайки се в спешни, което е удобно за липсващата неотложна помощ и за 
всички пациенти, които поради една или друга причина като неосигурени или 
осигурени предпочитат спешната извънболнична помощ, пред първичната и 
специализираната медицинска помощ (Фигура 12). Например за 2012г. е отчетено, 
че 2 496 265 души (34% от населението) са прегледани от спешна помощ. Според 
Годишния доклад за състоянието на здравето на гражданите и изпълнението на 
Националната здравна стратегия за 2013 година, повече от 50% от прегледаните не 
са се нуждаели от спешна медицинска помощ. Големият обем неспешни прегледи се 
дължи и на здравно неосигурените пациенти, за които спешната помощ е вход за 
безплатно обслужване. Неосигурените през 2015г. са 17,7% от всички лица, водени 
като задължително здравно осигурени (1 318 000 души).  
 
Фигура 12. Брой повиквания на линейка на 1000 души население 
 
Източник на данните: Хаазен Д.С. Доклад за системата на спешна медицинска 
помощ в България. Световна банка, 2014. 
 
 
3.4. Недостатъци на денонощното медицинско обслужване  
Спешната помощ спестява време и разходи на пациентите, затова е 
предпочитана пред 24-часовото обслужване от личните лекари, което практически 
не съществува или е възможно само в областните центрове . 
Независимо че в задълженията на ОПЛ е вменено денонощно 
разположение, в селските региони липсва не само денонощен достъп до лекар, но и 
възможност за обръщане за медицинска помощ. Неспешните повиквания се дължат 
и на липсата на алтернатива в населението за получаване на каквато и да е 
медицинска помощ.  
В населените места, отдалечени и без общинска болница, медицинското 
обслужване се свежда до епизодични срещи с ОПЛ, който идва веднъж или два пъти 
в седмицата. Обичайният източник, на който разчитат живеещите в селата, когато 
ОПЛ не ги посещават, е спешната помощ. Почти същата е ситуацията с първичната 







1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014
бр. транспорт 
бр. неотложни 
бр. спешни  
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помощ на наети лекари и фелдшери в кабинети за неотложна помощ, за което 
пациентите обикновено нямат информация или не посещават посочените кабинети.  
Направената телефонна справка за съществуващите неотложни кабинети на 
територията на страната показва, че броят им 95 е твърде малък и те далеч не 
покриват населението. Де юре денонощното обслужване е обект на първичната 
медицинска помощ, а де факто почти навсякъде се изпълнява от служители на 
филиалите на спешна помощ, работещи на втори трудов договор. Неотложни 
кабинети има предимно в големите градове и извършват само амбулаторна помощ, а 
неотложните повиквания в останалите населени места остават за мобилните екипи 
на спешна помощ. 
С решението на Надзорния съвет на НЗОК от март 2016г., което позволява 
на ОПЛ да сключват договори с ФСМП и СО за 24-часово обслужване на 
пациентите, спешните служби са принудени да смесват потоците на спешни и 
неспешни пациенти и да ги обслужват при растящо натоварване и хаос.  
Освен това тези несвойствени и неспешни дейности не могат да бъдат 
таксувани, като съответно остават за сметка на спешния кабинет. На този етап в 
страната има сключени такива договори само с няколко филиала в страната, но 
някои от тях споделят за сериозни затруднения при обслужването на спешни и 
неспешни пациенти. Например във ФСМП Чирпан след сключване на договор с 
неотложни кабинети „Медика Чирпан“, амбулаторната дейност на филиала рязко се 
увеличава. След сключване на договора амбулаторната дейност е нараснала с 490 
неотложни пациенти за 1 месец. Част от пациентите са здравно осигурени лица от 
двете общини - Чирпанска и Братя Даскалови (42 села без неотложен кабинет), 
обслужвани по договор. Като се прибавят здравно неосигурените и спешните 
пациенти, които са около 250 на месец, натовареността се удвоява. За периода от 
01.07.2016г. до 25.09.2016г. амбулаторните прегледи са 1898, като 1156 са на 
здравноосигурени пациенти на личните лекари от Медика Чирпан и 742 други - 
амбулаторно преминали спешни и неосигурени пациенти. Едновременно с 
обслужването на неотложни здравноосигурени (по договор с ОПЛ), здравно 
неосигурени пациенти и истински спешни пациенти в кабинета, филиалът трябва да 
се отзовава и на телефонните повиквания на спешни адреси. В паузите между 
изпълнението на адресите мобилните екипи помагат на стационарния екип, което 
увеличава тяхната натовареност (оставаща невидима за официалната 
статистика). Освен това ако по време на преглед или дейности върху пациент в 
спешния кабинет, извършвани от мобилния екип, се получи повикване, очевидно е 
че прегледът не може да приключи в този момент, като по този начин се забавя 




3.5. Неравномерна осигуреност с мобилни екипи 
Количествената осигуреност с мобилни екипи в страната е много добра, но 
те не са равномерно разпределени. Средно за страната един екип обслужва брой 
население 27 000 души. Най-висок е средният брой жители, обслужвани от един 
екип в ЦСМП София-град – между 60 000 и 65 000 жители. Най-малък е броят на 
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обслужваното население от един медицински екип в ЦСМП Ловеч (под 12 000) и 
ЦСМП Кърджали (под 13 000). 
Показател за неравномерното разпределение на мобилните екипи е брой 
екип на единица площ. В Плевен, Русе и Пловдив този показател е един екип на 250-
260 кв.км, докато в Добрич (525 кв.км) и Монтана (453 кв.км) обслужваната площ е 
двойно по-голяма. Като утежняващ фактор следва да се отчете разпръснатостта на 
населените места и голямото разстояние, което изминава линейката, за да доведе 
пациента до подходящо за състоянието му лечебно заведение.  
Поради особеностите на географското положение, пътната инфраструктура 
и пътния трафик, се стига до проблеми по отношение на времето за достъп в 
отдалечените и трудно достъпни райони. В случаите на голяма отдалеченост и 
трудна достъпност трябва да се изпрати най-близко разположеният екип, независимо 
от нивото му на компетентност. Важна е своевременната намеса и бърз транспорт до 
лечебно заведение, а не чакане с часове да се освободи единственият лекар в радиус 
от 60 км. Наложително е да се ползват ресурси от съседни филиали, увеличаване на 
екипите за сметка на долекарски и домедицински, които да работят в контакт с лекар 
и да препредават състоянието на пациента чрез телеметрия или видеонаблюдение. 
 
 
3.6. Неспешни прегледи в спешните отделения 
Денонощно обслужване чрез неотложни кабинети се предлага в областните 
градове, но въпреки това СО са пълни с пациенти, които не са със спешни 
оплаквания. Това се установява от журналите на спешните отделения и от ниския 
процент на хоспитализации. За 2014г. броят на преминалите през СО 
нехоспитализирани пациенти е 700 078 (от всички 1 057 340 пациенти). През 2015г. 
през СО са преминали 695 064 (от всички 1 132 747 прегледани). Относителният дял 
на преминалите нехоспитализирани пациенти е над 60%. Причините за големия дял 
неспешни прегледи са както в пациентите, така и в лекуващите им лекари, които ги 
препращат към спешния болничен портал за хоспитализация или за диагностика, с 
или без преглед. Понякога пациентите имат направления за изследване и консулт със 
специалист, но не желаят да чакат за планов преглед и идват за незабавен преглед в 
СО. Част от пациентите са посетили личния си лекар, който поради собствена 
преценка или поради липса на направления за изследвания и консултация със 
специалист, предпочита да насочи пациента с направление №7 за хоспитализиция 
към спешния болничен портал.  
СО на болниците са последна спирка в лутането на пациентите в цялостната 
система на здравеопазването. Повечето от тях са били многократно преглеждани от 
личните лекари и от специалисти, но не са докрай диагностицирани. Постъпвайки в 
СО те очакват бърза диагноза и в повечето случаи хоспитализация, независимо че 
нямат показания за това.  
 
Като доказателство за извършването на значителен обем неспешни 
прегледи в СО, представяме резултати за дейността на две спешни отделения в 




Анализът на дейността на най-голямото спешно отделение в страната – СО 
в УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов“ за периода 2012-2015г. (Таблица 9) показва 
значителен брой пациенти преминали през него, но почти запазен брой 
хоспитализирани за 4 годишния период (колкото е капацитетът на болницата).  
 
Таблица 9. Брой прегледани и хоспитализирани болни в спешно отделение на 
УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов“, 2012-2015г. 
 
Година Брой прегледани  пациенти 
Брой хоспитализирани 
пациенти 
2012 252 000 46 873 
2013 224 136 44 136 
2014 210 000 45 500 
2015 197 000 44 683 
 
Забелязва се намаление на преминалите пациенти през спешното отделение 
за 4 годишния период, което може да се обясни с наличието на 51 съществуващи и 
новоразкрити болници на територията на гр. София. 
Сред пациентите, преминали през отделението в периода 2014-2015г., 
средно 3000 на година са неосигурени (Таблица 10). От тях 10% са хоспитализирани. 
По този начин разходите остават за сметка на спешното отделение и болницата 
(УМБАЛСМ „Н. И. Пирогов“ е заплатила за лечението им през 2014г. – 270 000 лв., 
а за 2015г. – 320 000лв.).  
 
Таблица 10. Брой преминали и хоспитализирани пациенти, според здравно 











2014 206 850 3150 45 270 280 
2015 194 045 2955 44 360 323 
 
 
Единственото специализирано спешно отделение в страната се намира в 
НКБ в гр. София, профилирано за лечение на пациенти със съдова патология. За 
разгледания 4-годишен период се установява увеличаване с 35% на броя пациенти 
посетили СО, при почти запазил се брой хоспитализирани пациенти (Таблица 11). 
Хоспитализацията по спешност е най-сигурният критерий за това дали 
даден пациент е спешен, но специфика тук е, че част от спешните пациенти се 
насочват към други лечебни заведения, защото тази болница е специализирана и не 
разполага с терапевтични и общохирургични клиники. Фактът, че нараства делът на 
неспешните пациенти, преминали през СО, при запазен брой на хоспитализирани 
пациенти, говори за растяща натовареност за сметка на неспецифични за спешното 









Общо От тях хоспитализации 
16.06.2011-
16.06.2012 
8477 10 408 4202 
16.06.2012-
16.06.2013 
9034 11 234 4302 
16.06.2013- 
16.06.2014 
10 289 13 107 4286 
16.06.2014- 
16.06.2015 
11 009 14 051 4475 
Динамика в 
проценти  
↑29,87% ↑35% ↑6,5% 
Източник на данните: БИС на НКБ   
 
 
4. Бариери за постигане на равнопоставен и своевременен достъп според 
условията на средата 
 
4.1. Роля на отдалечеността и особеностите на инфраструктурата 
Осигуряването на своевременен достъп на пациентите до спешна 
медицинска помощ в големите населени места и отдалечените малки населени места 
е проблем на спешните екипи по цял свят. Централен въпрос в планирането и 
организирането на спешните услуги е да се минимизира времето за достигане на 
линейките до мястото на спешния случай, за да не се допускат закъснения и се 
увеличи преживяемостта на пациентите. 
Спешната помощ се оказва както на мястото на инцидента, така и по време 
на транспортирането на пациента до лечебно заведение, като по пътя действията на 
екипа по поддържане на виталните функции на пациента продължават. 
Интензивният трафик, лошото състояние на пътя, неадекватните пътни карти и 
липсващите пътни знаци могат да удължат времето за спешен отговор. В големите 
градове задръстванията водят до парадокса линейките да закъсняват или да не може 
да се изпрати най-близко разположената до адреса на повикването. 
Извънболничните спешни екипи в развитите страни се стремят към 
максимално изпълнение на всички повиквания в рамките на 8-10 минути, поради 
риска от неуспешна кардиопулмонална ресусцитация след това. 
 
ЦСМП Варна обслужва население 472 926 жители, на територия 3820 кв. 
км. Спешната помощ се оказва с 8 стационарни екипа (СЕ) в градовете Аксаково, 
Девня, Белослав, Провадия, Вълчи дол, Бяла, Долни чифлик и Дългопол, 6 
реанимационни екипа (РЕ) и 15 медицински екипа (МЕ). 
Математически модел изчислява вероятните времена на достигане до 
населените места от стоянките на съответните филиали при нулева натовареност, 
чрез задаване на параметри за отдалеченост на населените места и пътната 
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инфраструктура. При заложени в модела отдалеченост от стоянките на екипите и 
условия на пътя, при нулева натовареност на екипа в момента на повикването, се 
оказва, че на територията на ЦСМП - Варна от 172 населени места екипите могат да 
достигнат: 
- до 8-ма минута (код червено) – до 14 населени места; 
- до 20-та минута (код жълто) – до 119 населени места; 
- над 20-та минута (код зелено) – до 39 населени места. 
 
Анализът на възможните времеви интервали за достигане от стоянките в 
съответните филиали до отделните населени места показва, че отдалечеността и 
влошената инфраструктура водят до малък дял на вероятно изпълнение на 
повикванията до 8-та минута в 8,1% от населените места. Относително голям е делът 
на селищата, повикванията от които са изпълними до 20-та минута – 69,2%. 
Изпълнимостта след 20-та минута е за 22,7% населени места. Ниският процент на 
вероятно изпълнение на повиквания до 8-та минута (код червено) показва 
неоптимално разпределение на екипите на територията на ЦСМП Варна и 
необходимост от търсене на допълнителни варианти за реагиране. 
Анализирайки детайлно данните по филиали, е установен вероятният брой 
населени места, до които могат да достигнат екипите на ЦСМП Варна за времеви 
интервали до 8-ма, 20-та и над 20-та минута при нулева натовареност. 
Резултатите показват, че при код жълто до 20-та минута е вероятно да има 
закъснения в част от населените места към филиалите Аксаково, Девня, Бяла, Вълчи 
дол, Долни чифлик и Провадия. До най-много населени места ще се достига 
своевременно при спешни повиквания с код жълто до 20-та минута (Таблица 12). 
Вероятните закъснения за изпълнение на код червено ще са най-много, с изключение 
на градовете, където са стоянките на спешните екипи.  
 
Таблица 12. Вероятен брой населени места, до които може да се достигне до 8, 20 и 














над 20 мин. 
Варна  9 2РЕ 7МЕ 1 8 0 
Аксаково 24 1МЕ 1СЕ 2 18 4 
Белослав 8 1МЕ 1СЕ 1 7 0 
Бяла 14 1МЕ 1СЕ 2 2 10 
Вълчи дол 25 1МЕ 1СЕ 1 15 9 
Девня  15 1РЕ 1МЕ 1СЕ 1 13 2 
Долни чифлик 25 1РЕ 1МЕ 1СЕ 1 19 5 
Дългопол 17 1МЕ 1СЕ 3 14 0 




За територията на филиал Варна се счита, че при специален режим в 
рамките на града може да се покрие 100% код червено, но за околните села и 
курортни комплекси е непосилна задача. Това предполага изнасяне на екипи при 
регистриране на повече животозастрашаващи състояния, например през лятото в 
курортните комплекси. В околните до ФСМП - Варна курорти “Св. Св. Константин и 
Елена“ и „Златнипясъци“, с. Казашко, с. Каменар, с. Константиново, с. Приселци, с. 
Звездица и с. Тополи, при отправна точка стоянката на екипите на ЦСМП – Варна, 
екипите ще покриват времево само кодове жълто и зелено (Фигура 13). 
 
Фигура 13. Времеви достъп до населените места от ФСМП Варна  
 
 
Филиал Аксаково обслужва 24 села и е най-големият по площ и население 
филиал, който отговаря за част от магистралата Варна-София в участъка преди 
навлизане в гр. Варна, както и за пътя Варна-Добрич. На тези два пътя често стават 
тежки катастрофи, с много пострадали и жертви и периодично се налага регионът да 
се припокрива с екипи от Варна. При положение, че от стоянката на екипите до 8-
мата минута може да се покрие само гр. Аксаково и съседното с. Игнатиево, би 
могло да се припокриват по-близко разположени до тях села. При наличната 
инфраструктура, времето за достигане от стоянката на мобилните екипи в гр. 
Аксаково до с. Кичево, с. Ботево, с. Генерал Кантарджиево, с. Новаково и с. Радево е 
повече от 20 минути. През зимните месеци пътищата до 9 от селата стават 
труднопроходими, а до 8 от селата се стига по лоши пътища, което ще направи 
достигането по заложените времеви интервали за код червено и жълто практически 
неизпълнимо. 
Филиал Белослав е малък филиал, но част от селата му се намират от двете 
страни на плавателния канал на Варненското езеро. По тази причина достигането от 
стоянката в гр. Белослав дори до най-близкото с. Езерово е невъзможно за 8 минути, 
защото се налага преминаване на канала с ферибот, а през нощта, когато той не 
работи, се налага да се заобикаля през с. Разделна, за да се премине от другата 
страна на канала. В тези случаи е уместно екипи от Варна и други съседни филиали 
да покриват селата, разположени от северната страна на канала. Всички населени 
места, обслужвани от екипи на ФСМП Белослав могат да бъдат достигнати до 20 
минути от стоянката в гр. Белослав  
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Филиал Бяла е уникален с разположението си на територията на две 
области, по-близо разположен до Бургас отколкото до Варна. Той обслужва широка 
плажна ивица от устието на река Камчия до гр. Обзор, както и един участък от пътя 
Варна-Бургас с голяма честота на пътно-транспортни произшествия (ПТП). 
Практически до 8-мата минута достигане на екипите от стоянката във ФСМП - Бяла 
е възможно само за гр. Бяла. Инфраструктурата е добра само до две от всичките 13 
населени места, като позволява навременен достъп до 20-та минута. Поради 
трудната проходимост при планински терен и лоши пътища достигането е възможно 
със закъснение за код червено и жълто до курортен комплекс Иракли, с. Емона, с. 
Козница, с. Казичина, с. Паницово, с. Раковско, с. Господиново, с. Дюлино, с. 
Попович и с. Самотино. Те се отличават с много ниска гъстота на населението, която 
през зимните месеци намалява значително поради обезлюдяването им извън 
курортния сезон и натовареността на мобилните екипи с повиквания е много ниска. 
Независимо от това, при наличие на толкова много населени места на отстояние 
повече от 20 минути за достигане от стоянката в гр. Бяла, е редно да се потърсят 
възможности за обслужване от съседни филиали или увеличаване броя на екипите в 
летните месеци, когато нараства натовареността  
Филиал Провадия е голям филиал, на територията на който все още има 
общинска болница. До по-голямата част от селата екипите от стоянката си в гр. 
Провадия достигат до 20-тата минута. Този филиал обслужва част от магистрала 
Варна-София, където освен чести катастрофи с леки автомобили, има и ПТП с 
автобуси. Така например, през април 2003г. при ПТП с автобус с двама загинали и 
шест пострадали са ангажирани всички налични екипи на ЦСМП – Варна, за да 
извозят пострадалите пътници до болница в гр. Варна, при което практически 
няколко часа не са обслужваха останалите спешни повиквания в града. Осем от 
населените места в района, обслужван от ФСМП - Провадия са на повече от 20 
минути достъп от стоянките, което предполага да се търсят варианти за 
обслужването им от съседни филиали. 
Филиал Долни чифлик обслужва общо 32 села. На територията на този 
филиал има два големи курортни комплекса – Шкорпиловци и Камчия, които през 
летните месеци повишават натовареността на спешните екипи поради водните 
инциденти и големия брой туристи. Този филиал покрива и немалка част от 
магистрала Варна-София и пътя Варна-Бургас, които се отличават с висока честота 
на ПТП. До 5 от населените места екипите не могат да достигнат от стоянката в гр. 
Долни чифлик за по-малко от 20 минути. В тези случаи трябва да се търсят 
възможности от по-близки разположени стоянки на спешните екипи от съседни 
ФСМП 
Филиал Дългопол е вторият по-отдалеченост филиал в ЦСМП - Варна, като 
се отличава с много трудно проходими пътища, но сравнително висок процент от 
населените места се покриват до 20-та минута от мобилните екипи от стоянка в гр. 
Дългопол. Предвид голямата отдалеченост от гр. Варна , тук може да се обсъди по-
честото пресрещане с екипи на ЦСМП - Варна с по-високо ниво на компетентност, 
за да не се допуска оголване на района от спешен медицински екип за по-дълго 
време или евентуално да се увеличи броят на дежурните спешни екипи  
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Филиал Вълчи дол е най-отдалечен от град Варна и при зимни условия 
пътищата до много от селата му са непроходими. Едва до 15 населени места се 
достига до 20-та минута. В останалите 9 населени места е възможно достигане за 
повече от 20 минути, предвид състоянието на инфраструктурата и отдалечеността им 
от гр. Вълчи дол. Това налага използване на ресурс от други съседни филиали, 
намиращи се по-близко до съответните села  
Филиал Девня обслужва 15 населени места и голям участък от магистрала 
Варна-София, както и химическите заводи в Девня и пристанище Варна-Запад. При 
случай на тежък масов травматизъм, този филиал ангажира ресурс от целия ЦСМП - 
Варна. Като показателен пример може да се посочи експлозията на 1 ноември 1986г. 
в завод за хлор, винил и поливинилхлорид, при която загиват 20 души, ранените са 
десетки, а обгазените – стотици. В тази община все още функционира общинска 
болница, която първа да отговори на масови промишлени аварии в големите 
химически комплекси на града. При сигнал за авария в химическите заводи в с. 
Повеляново могат да реагират екипите в дежурните заводски спешни кабинети, 
екипите във ФСМП - Девня и близки филиали в рамките на 20 минути до 1 час. От 
Варна екипите могат да дойдат за не по-малко от 30 минути, предвид разстоянието 
от 35 км между Варна и Девня. До две от населените места се предполага повече от 
20 минути времеви достъп от стоянката в гр. Девня. 
Анализът на направените математически модели за ЦСМП Варна показва 
нисък, почти нищожен процент на достигане до 8-та минута при код червено, което 
означава неравномерно и неоптимално разпределение на екипите. Ако към модела се 
прибави натовареност за отделните кодове, утежняващи показатели за лоши 
метеорологични условия, картината ще се влоши още повече. 
 За подобряване на организацията е редно да се върне практиката за 
пресрещане от екипи с по-високо ниво на компетентност при транспортиране на 
пациенти от отдалечени филиали като Бяла, Вълчи дол, Провадия, Дългопол, Долни 
чифлик. При обслужване на много отдалечени от стоянките населени места, каквито 
има в Аксаково, Девня, Провадия, Вълчи дол, Бяла и Долни чиафлик, биха могли да 
се използват екипи на съседни филиали от ЦСМП Варна, Добрич, Бургас и Шумен. 
 
 
4.2. Динамика на прегледите през различните месеци на годината 
Повикванията в ЦСМП имат определена динамика в различните месеци на 
годината. Пик на повикванията има около месец май, през летните месеци и през 
януари. Амбулаторните прегледи, които се извършват в стационарните спешни 
кабинети към всичките 170 ФСМП също имат своята сезонна динамика. Пиковете са 
през зимните месеци поради вирусните инфекции и през летните месеци, когато има 
нарастване на съдовите заболявания. Повикванията и амбулаторните прегледи 
нарастват по празниците (Великден, 24 май, Коледно-новогодишните празници), 
защото има много почивни дни и поради липса на неотложна помощ се натоварват 
спешните кабинети и мобилните екипи. Случаите на травматизъм се увеличават през 
летните месеци. Интоксикациите (битови, професионални, криминални, случайни 
или преднамерени) присъстват през всички месеци на годината, като имат леко 
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завишаване през месец май, когато има и ръст на острите алергични реакции към 
храни и полени. 
 
 
4.3. Роля на климатичните условия  
За да се разкрие ролята на климатичните условия (през лятото и зимата) е 
направен прогнозен анализ на времената за достигане до определени населени места 
в ЦСМП Кърджали. Този център е с най-много отдалечени и труднодостъпни 
филиали, особенно при зимни условия. 
 
ЦСМП Кърджали обслужва население 151 319 жители, на територия 3209,1 
кв.км. Спешната помощ се оказва с 6 СЕ в градовете Крумовград, Момчилград, 
Черноочене, Джебел, Ардино и Кирково, 2 РЕ и 8 МЕ. Центърът обслужва 569 
населени места, 52% от които са с по-малко от 100 жители, а 25% са с по-малко от 
200 жители. По тази причина натовареността със спешни повиквания е по-ниска, но 
поради отдалечеността, труднодостъпния терен и изключително тежките зимни 
условия пътуването макар и до едно населено място ангажира за много време един 
екип. Фактът, че жителите са малко, не означава, че трябва да имат несвоевремен и 
неравнопоставен достъп до спешна помощ.  
 
Предполагаемото време за изпълнение на повикванията е определено по 
емпиричен начин – чрез засичане от всички шофьори на времето, за което са 
достигали до съответното населено място при различни условия. Вижда се, че 
метереологичните условия определено забавят спешните екипи. През зимата 
нараства броят на населените места, до които се стига за повече от 20 минути, като 
понякога времето е повече от 60 минути, заради непроходимите пътища, част от 
които могат да се изминават само пеша или с високопроходима техника (Фигура 14). 
 







5. Възможности за постигане на равнопоставен и своевременен достъп до 
спешна медицинска помощ  
 
Спешен пациент, според определение на СЗО, е пациент, който е в 
състояние на болест, травма или други обстоятелства, намиращ се в непосредствена 
или предполагаема опасност за живота, поради което се нуждае от спешна 
диагностика, лечение, наблюдение и подходящ транспорт към лечебно-
диагностичните заведения.  
Новият стандарт по спешна медицина дефинира понятията: спешен пациент 
и спешно състояние. Спешен пациент е всеки, при който е налице нововъзникнало и 
неочаквано състояние на болест, увреждане или друго обстоятелство, което го 
поставя в пряка, заплашваща или потенциална опасност за живота, с нужда от 
провеждане на спешни диагностично-терапевтични действия или транспорт, които 
ако не бъдат предприети незабавно, биха довели до необратими морфологични или 
функционални увреждания на жизненоважни органи, телесни системи или смърт. 
Спешно състояние е всяко внезапно възникнало и неочаквано медицинско болестно 
състояние, увреждане или обстоятелство с животозастрашаващ, заплашващ или 
потенциално животозастрашаващ характер, с достатъчна по сила тежест, което може 
да доведе до критични нарушения в жизненоважните функции, загуба на функция на 
орган или на част от тялото, временна или постоянна инвалидизация или смърт, ако 
не се предприемат незабавни медицински действия, целящи физиологична 
стабилност и ефективно дефинитивно лечение. 
Медицинският стандарт създава нормативните предпоставки за постигане 
на своевременен и равнопоставен достъп, но той не указва начина, по който това да 
бъде постигнато. Покриването на изискванията на стандарта е бавен и труден 
процес, свързан с преодоляване на съпротива срещу новото. 
 
Възможностите за осигуряване на своевременен и равнопоставен достъп 
могат да се обобщят по следния начин: 
І. Мерки на входа при приемане и преценка на спешните оплаквания 
1. Единни национални триажни протоколи, специфични за извънболничната 
и болничната спешна помощ и възрастта на пациентите. 
2. Комуникации: 
- между ЕЕН 112 и спешният медицински телефон; 
- между РКЦ и мобилните екипи;  
- между мобилните екипи и екипитe на спешните болнични портали; 
- между спешните медици, консултанти, структурите за образна и 
лабораторна диагностика в спешния болничен портал. 
ІІ. Преодоляване на неравномерното разпределение на спешните екипи и 
недостатъчния им брой 
1. Използване на екипи от съседни филиали, разположени по-близо до 
населените места, най-отдалечени от стоянката на филиала, който ги обслужва. 
2. Използване на най-близко намиращ се екип, независимо от нивото му на 
компетентност. 
3. Използване на различни видове санитарен транспорт. 
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4. Пресрещане на екипите при транспорт от отдалечени филиали. 
5. Командироване на екипи в по-натоварени ФСМП от други по-слабо 
натоварени ФСМП. 
6. Увеличаване на броя на спешните екипи. 
7. Привличане на млади кадри. 
ІІІ.Медицински контрол 
1. Въвеждане на ДТПА. 
2. Въвеждане на стандартизирани скали и оборудване в спешната 
педиатрия. 
3. Въвеждане на телемедицина. 
ІV. Осигуряване на еднакви условия за лечебно-диагностична дейност 
1. Стандартизирани санитарни транспортни средства. 
2. Единни изисквания за архитектурно устройство и оборудване на ФСМП. 
3. Единни изисквания за архитектурно устройство и оборудване на СО. 
4. Обучение. 
5. Прилагане на достъпни инструментални и образни методи. 
 
 
5.1. Мерки на входа при приемане и преценка на спешните оплаквания 
 
Единни национални триажни протоколи 
Триажните протоколи по света са единни като цяло на национално ниво, но 
специфични за извънболничната и болничната спешна помощ. 
Те се отличават както според местата на приложение, така и с възрастовата 
си специфика. Триажните протоколи за деца се съобразяват с особеностите на 
ранната възраст.  
Относно спецификата на триажните протоколи, прилагани в спешните 
болнични портали, СЗО препоръчва преценката на всяко постъпило дете в спешно 
отделение да е в последователност: А (дихателни пътища), В (дишане), С 
(циркулация, кома, конвулсии), D (дехидратация). Категориите пациенти да сe 
разделят на: E (emergency) - незабавно постъпващи при наличие на няколко 
симптома ABCD, P (priority) - постъпват при първа възможност, Q (queue) - чакат на 
опашка. 
В извънболничната спешност те трябва да съдържат точни въпроси, за да 
преодолеят паниката и да предизвикват конкретни отговори. Въпросите са 
съобразени с детската физиология и заболявания. Изборът на екип трябва да бъде с 
компетентност и оборудване за спешни педиатрични състояния и да е най-близко до 
пациента. Медицинската консултация до пристигане на екипа е специфична за деца. 
Един от най-добрите модели на триаж е Канадският триаж - широко 
разпространен и прилаган в спешните болнични портали по света. Той препоръчва за 
децата преценката на спешното състояние да става по скали, адаптирани към 
детската възраст. Протоколите са изработени съвместно с педиатри и спешни 
медици и по численост са толкова, колкото са и протоколите за възрастни. Тези 




Тестово прилагането на протоколи за телекомуникационен приоритетен 
триаж в извънболничната спешност у нас стартира от 16.11.2016г. в 27 РКЦ на 
ЦСМП в страната. За да се въведе пълноценно триажът в цялостната спешност, е 
необходимо: 
1. Изработване на триажни протоколи за болничната спешна помощ. 
2. Изработване на единна документация, специфична за ЦСМП и СО за 
триажиране на спешните състояния.  
3. Работата с триажни протоколи е нововъведение в системата и е трудна 
без предварителна подготовка. Привикването и правилното прилагане е възможно 
само след продължително обучение (например първоначалното обучение на средния 
персонал в Румъния е продължило 9 месеца). Затова в нашата страна е нужно да се 
изготви методика за обучение за работа с триажни протоколи.  
4. След изтичане на определен период (например една година) от тестовото 
въвеждане на триажните протоколи да се анализират резултатите и се преценят 
причините за грешки и несъвпадения на входа и на изхода на триажираното спешно 
състояние.  
Очакваните грешки и пропуските могат да бъдат: 
а) организационни пропуски в разрез с приетия медицински стандарт: в 
извънболничната помощ триажирането да не се извършва от медицинския спешен 
телефон, а от операторите на тел. 112; 
- в болничната помощ триажирането да не се прави в триажна стая, поради 
което ще се ограничи само до анамнеза, а не както е заложено по стандарт и до 
първичен преглед – пулсоксиметрия, термометрия, измерване на артериално 
налягане; 
- в спешния болничен портал да няма възможност за триажиране на 
състоянието и оплакването на пациента до 3-та минута след пристигането му в 
болницата;  
- да не се извършва ретриажиране при пациенти, които не са в 
животозастрашаващо състояние, поради липса на свободен персонал. По стандарт се 
прави ретриажиране на оплакванията и състоянието на 15 минути при потенциално 
животозастрашаващо състояние и на 30 минути при неспешно състояние; 
б) субективно агравиране или неглижиране на оплакванията:  
- от страна на пациента;  
- от страна на приемащия обаждане; 
в) неправилен избор на екип като компетентност и отстояние от пациента; 
г) неправилно водене на медицинската консултация по телефона до пристигане на 
екипа. 
Причините за грешките могат да се открият в изработването на 
протоколите, в прилагането им и в субективната преценка на пациентите за 
собственото им състояние. 
 
Комуникации 
Комуникациите между ЕЕН 112 и спешния медицински телефон, между 
РКЦ и мобилните екипи, между мобилните екипи и екипите на спешните болнични 
портали, както и комуникациите между спешните медици, консултанти, структурите 
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за образна и лабораторна дигностикав спешния болничен портал, са ключова 
предпоставка за осигуряване на своевременност. 
След постъпване на спешните медицински повиквания на ЕЕН 112, е много 
важно операторите му директно да прехвърлят повикването към 27-те РКЦ в 
страната, а не да извършват преценка на медицинските оплаквания, защото не са 
компетентни за това. Медицинските оператори да преценяват по триажните 
протоколи степента на спешност, вида на екипа, мерките за неговата безопасност. 
Триажните протоколи за извънболнична спешност съдържат и разписани 
инструкции за провеждане на медицинска консултация по телефона до пристигане 
на екипа. 
Настоящата комуникация чрез GSM мрежите и остарялата и неизползваща 
се в 2/3 от ФСМП в страната аналогова система „Sagem“ води до забавяне в 
предаването и приемането на спешните повиквания и не осигурява нормална 
комуникация и взаимодействие с другите служби за спешно реагиране. Модерната 
комуникация с радиостанции TETRА (Terrestrial Trunked Radio), която да е единна за 
всички служби за спешно реагиране, ще допринесе за бърза и сигурна връзка между 
екипите, независимо от обстоятелствата и местоположението. Комуникацията 
TETRA е световен стандарт за кодирана, цифрова, мобилна, клетъчна, 
радиокомуникационна система, специализирана за професионални потребители, 
разработена от Европейския стандартизационен институт (ETSI). TETRA 
технологията е създадена за работа при екстремни/кризисни ситуации и позволява 
високо надеждна защита на предаваната информация. Тя се различава от 
аналоговите мобилни мрежи, както и от GSM мрежите по степента на сигурност и 
бързината на установяването на връзка между абонатите, която по стандарт е под 0,3 
секунди. TETRA комуникационните услуги гарантират устойчивост при природни 
бедствия и терористични актове, както и независимост от обществените мобилни 
мрежи. Използването на алгоритми за засекретяване на пренасяната информация на 
практика обезпечава защита на данните, в т.ч. лични данни и здравна информация за 
пациентите. Всеки TETRA терминал комбинира в едно крайно устройство мобилен 
телефон, радиостанция и GPS терминал.  
Лошата комуникация между спешните медици в болничните портали, 
консултантите, образната и лабораторната диагностика, забавя диагностично-
лечебния процес и води до задръстване с пациенти. В някои болници тя се извършва 
чрез вътрешни телефонни линии, което бави намирането на консултанта. До 
откриването му дежурният лекар провежда разговори с няколко медицински сестри, 
санитари и лекари, вместо да преглежда болните. В някои болници се дават 
пейджъри или вътрешни телефонни номера на мобилните телефони на служителите, 
което значително подобрява намирането им. Уместно е в шоковите зали на СО при 
шокови пациенти и масов травматизъм да се събират консултантите и със звънец. 
 
 
5.2. Преодоляване на неравномерното разпределение на спешните екипи 
и недостатъчния им брой  
За извънболничните спешни екипи е наложително да се направи преценка 
на натовареността с трите кода спешност и времената за изпълнението на времевите 
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им достъпи, и въз основа на това да се изработи методика за определяне на 
местоположението на спешните стационарни и мобилни екипи. Националната 
здравна карта на спешната помощ не трябва да е резултат от опити на местната власт 
да осигури 24-часово медицинско присъствие в населеното място. Тя трябва да се 
изработи съобразно факторите, които пречат на своевременността – отдалеченост, 
особености на инфраструктурата, климатични условия, натовареност на екипите, 
гъстота на населението.  
За повлияване на тези фактори могат да се обсъдят: използване на най-
близко намиращият се екип от съседен филиал, използване на най-близко намиращ 
се екип, независимо от нивото му на компетентност (защото всички видове екипи са 
обучени за оказване на основни животоспасяващи действия), използване на други 
видове санитарен транспорт (санитарна авиация, високопроходима техника), 
пресрещане на екипи от различни филиали, командироване на екипи към филиали с 
повишена натовареност от други по-слабо натоварени филиали. 
 
Използване на екипи от съседни филиали  
Полезността на този подход се потвърждава чрез емпирично определяне (от 
опита на шофьорите на линейки) на прогнозирани времеви интервали за достигане 
до населените места в отделните ФСМП на ЦСМП Кърджали – от стоянките в 
съответния филиал и от стоянките на съседни филиали. 
Анализът на прогнозираното време, за което екипи от съседни филиали 
могат да обслужат по-бързо процент населени места по-близко разположени до тях, 
показва определено увеличение на населените места, които могат да се достигнат до 
20-та минута (Фигура 15). 
 
 























от съседен ФСМП 
от собствен ФСМП 
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Използване на най-близко намиращ се екип, независимо от нивото му на 
компетентност 
Медицинският стандарт предвижда всички видове мобилини екипи да са 
обучени да прилагат дейности по основна поддръжка на жизнени функции. При това 
положение независимо дали най-близко разположеният екип е лекарски, долекарски 
или домедицински, той ще се отзове първи при код червено (животозастрашаващо 
състояние) и ще проведе необходимите реанимационни мероприятия. 
 
Използване на различни видове санитарен транспорт 
За да достигнат при код червено до 8-та минута, мобилните екипи трябва да 
са в пъти в повече от наличните към момента и да се намират в много повече 
стоянки. При сериозния кадрови дефицит в системата това е невъзможно.  
Преодоляването на разстояния може да стане с различни варианти като 
санитарна авиация, мотоциклетна спешна помощ и спешни екипи по вода. МЗ не 
разполага със собствен въздушен, воден и високопланински верижен транспорт. При 
необходимост от въздухоплавателни средства от състава на Военно-въздушните 
сили може да се действа на основание на тристранна заповед от заместник 
министър-председател, министър на отбраната и министър на здравеопазването. При 
инциденти във водни площи или високопланински терени се ползват транспортни 
средства на бреговата охрана, гражданска защита или планинската спасителна 
служба. Санитарна авиация у нас все още няма развита, защото липсват истински 
санитарни самолети и хеликоптерна спешна помощ. Транспорт на спешни пациенти 
се извършва или от хеликоптерна служба на Военно-въздушните сили или от частни 
хеликоптерни служби към застрахователни дружества, които или не са оборудвани 
като медикоптери, или нямат обучен персонал.  
Прецизирането на показанията за авиотранспорт и изискванията за 
стандартизирани медикоптери и оборудване, съгласно стандарта, е нормативна 
предпоставка за развитието на истинска санитарна авиация, която да стига 
своевременно до пациенти на повече от 70 км отстояние или в труднодостъпни 
райони. В условията на бедствено положение през зимата и при реакция при кризи, 
като алтернативен транспорт се използват високопроходими транспортни средства 
на министерство на отбраната и министерство на вътрешните работи. 
 
Пресрещане на екипите при транспорт от отдалечени филиали 
При положение, че само в част от филиалите в страната има повече от един 
дежурен екип и този екип транспортира пациент на повече от 60 км разстояние (т.е. 
ще отсъства повече от един час) е редно да се пресреща от друг екип с по-високо 
ниво на компетентност за да се гарантира на пациента по-квалифицирана помощ, а 
филиалът да не остава непокрит от липсващ мобилен екип за повече от час. 
Например в ЦСМП Благоевград (ФСМП Кресна, Сатовча, Симитли, Якоруда) има 4 
единични мобилни екипа, които са долекарски и са отдалечени от общински 
болници. В ЦСМП Бургас има 6 единични мобилни екипа във ФСМП Созопол, 
Поморие, Сунгурларе, Малко Търново, Руен, като част от тях са лекарски, друга част 
– долекарски екипи, но когато извозват пациенти до Бургас, с часове липсва мобилен 
екип в населеното място. В ЦСМП Варна има 5 единични мобилни екипа във ФСМП 
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Вълчи дол, Аксаково, Бяла, Дългопол и Белослав. Първите четири са отдалечени на 
повече от 60 км от град Варна и населените места остават без мобилен екип с часове. 
Вярно е, че има стационарни екипи, но те не могат да напускат филиала, поради 
което става невъзможно обслужването на пациенти по адреси. 
 
Командироване на екипи  
Командироването на екипи от по-слабо натоварени филиали към по-
натоварени е по-лесно при определени случаи. Пример за това е нарастващата 
натовареност през летните месеци по черноморските курорти, а през зимните месеци 
по ски курортите в Банско, Боровец, Пампорово.  
 
Увеличаване броя на екипите  
При съществуващия кадрови дефицит това е практически недостижима цел. 
За преодоляване на кадровия дефицит е необходимо привличане на млади 
медицински специалисти и новозавършили лекари. Предприетите мерки за 
мотивация чрез увеличаване на работните заплати не са достатъчни. Все още 
условията на труд и агресията не са се променили и продължават да демотивират 
спешните медици. 
 
Привличане на млади специалисти  
Динамиката, бързината и непредвидимостта на спешната медицина 
привличат младите хора навсякъде по света, но неизвестно защо не и у нас. 
Румънският опит в това отношение показва работа със студентите по 
медицина още от първи курс като доброволци - парамедици в спешна помощ.  
Привличането на млади хора към тази специалност в нашата страна може да 
става чрез организиране на летни академии по спешна медицина за студенти. В 
продължение на 4 години Асоциацията на студентите по медицина организира 
двуседмична академия с теоретичен курс и практически занятия в ЦСМП и СО. През 
2016г. с подкрепата на Българското дружество по спешна медицина и НАРСМП се 
проведе четвъртата лятна академия по спешна медицина с участие на студенти по 
медицина от цялата страна. 
Привличането на студентите и младите лекари на научни форуми по 
специалността също е начин да я опознаят и обикнат. 
 
 
5.3. Медицински контрол в работата на спешните екипи 
 
Въвеждане на ДТПА 
Понастоящем екипите работят според собствения си емпиричен опит. Това 
е предпоставка за сериозна неравнопоставеност в достъпа до квалифицирана помощ 
и сериозни прояви на некомпетентност и пропуски в работата. Новият стандарт по 
спешна медицина визира въвеждане на ДТПА, които да са задължителни за 
долекарски и домедицински екипи и препоръчителни за лекари. Необходимо е 
ежегодното им подновяване от работна група, съобразно добрите практики в 




Специфика на спешната педиатрична помощ 
За специфициране на спешната педиатрична помощ по света е въведена 
скалата на Бразелов и оборудвани по типа Бразелов раници за извънболничната и 
шкафове за болничната спешна помощ. Скалата на Бразелов е калибрирана за деца с 
височина 46 см – 146,5 см, в корелация с телесно тегло от 3 кг до 34 кг. Според 
телесното тегло и височината на детето с 9 цветови зони са изчислени и изписани 
дози на медикаменти, обем на вливанията, размер на консумативите (канюли за 
периферен и централен венозен достъп, въздуховоди и интубационни тръби, 
аспирационни и уринаторни катетри) и количеството електрическа енергия в 
Джаули на килограм телесно тегло. При обслужване на дете в животозастрашаващо 
състояние с тази скала, според това в коя от зоните на измерване на височина и 
телесно тегло попада детето, моментално се идентифицират и дозите на 
медикаменти и размери на консумативи, които могат да се използват при това дете. 
Допълнително за нуждите на извънболничната спешна помощ има стандартно 
изработени и оборудвани раници с отделения в 9 цвята, в които са поставени 
дозирани медикаменти и консумативи, отговарящи за съответната възраст.  
 
Телемедицина 
Телемедицината като важен елемент на медицинския контрол дава 
възможност за равнопоставеност на достъпа на пациента до висококвалифицирана 
помощ, независимо, че лекарят се намира далеч от него. Чрез преодоляването на 
дистанцията между лекаря и пациента се оптимизират радикално времевите и 
финансовите ресурси. Доминиращата роля на долекарските и парамедицински екипи 
в извънболничната спешност по света е причината телемедицината да е широко 
застъпена. Най-често се използва за диагностика на коронарни инциденти, но е 
приложима при всички спешни състояния. Тя би била полезна за мобилния екип и 
обслужвания пациент, защото дава възможност за консултация с лекар в РКЦ на 
ЦСМП, лекар в СО или лекар в специализирано отделение. Консултантът може въз 
основа на жизнените показатели на пациента и анамнезата от екипа да даде точни 
указания как да бъде стабилизиран или спасен пациентът до пристигане в спешното 
отделение.  
Спешните състояния се отличават с непредвидимост и бърза промяна, което 
изисква мониторинг на жизнените показатели на всеки 3-5 минути при пациенти в 
шокови състояния, в безсъзнание, с тежка дихателна и сърдечна недостатъчност. 
Проследяването на жизнените показатели сърдечна и дихателна честота, 
оксиметрия, капнометрия, сърдечен ритъм, кръвно налягане, термометрия и 
електрокардиограма в 12 отвеждания позволява на екипа да контролира жизнените 
функции – дишане, сърдечна дейност и хемодинамика. 
Преносът на данни се осъществява чрез интернет връзка, която може да 
предаде сигнала в комуникационно-информационната система на спешна помощ и 
болничната информационната система на всяка болница, както и до смартфона на 
всеки лекар, свързан със системата. 
Динамичното наблюдение на жизнени показатели на място и при 
транспортиране на пациента позволява на спешния екип да започне навременни 
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реанимационни мероприятия за вливания, кислородотерапия, интубация или 
инвазивно поведение при необходимост. Наблюдение на жизнените показатели от 
болничния специалист-консултант позволява да даде препоръка за конкретни 
реанимационни мероприятия, включване на допълнителни медикаменти, интубация, 
дефибрилация, торакоцентеза, кръвоспиране, вливания.  
Към момента 41 филиала на спешна медицинска помощ (ФСМП), които 
представляват 1/5 от ФСМП в България, се обслужват от медицински фелдшери, 
сестри и акушерки. Тези ФСМП се намират на разстояние 20-130 км от най-близката 
болница. Те са на повече от 30 минути път до най-близката болница и са в райони с 
труднопроходими пътища, особено в зимни условия. Не са редки и случаите, когато 
поради липса на лекари, долекарски екипи транспортират пациенти в 
животозастрашаващо състояние от областна болница до университетска болница на 
повече от 100 км разстояние. При лошо работещите комуникации на спешна помощ, 
медицинските специалисти срещат трудности при диагностика, стабилизиране и 
транспорт до болница на истински спешни пациенти в животозастрашаващи 
състояния. През 2013г. стартира 6-месечен пилотен проект във ФСМП Ардино, като 
апаратът КОРПУЛС 3, е свързан както с РКЦ на ЦСМП Кърджали, така и с 
болничната информационна система на МБАЛ Кърджали за връзка със СО, 
клиниките за анестезиология и реанимация и кардиология.  
През 2015г. в 14 ЦСМП в страната са закупени 24 апарата за телеметрия. 
При въвеждането им в употреба възникват въпросите кой и как ще обработва 
получената информация и кой ще консултира екипите. Оказва се, че в част от РКЦ 
на ЦСМП все по-често няма дежурен лекар. Дежурните в болницата лекари са на 
подчинение на друго лечебно заведение и нямат трудовоправни взаимоотношения с 
ЦСМП. При това положение е редно те да искат да знаят на какво основание дават 
консултациите и да искат остойностяване и заплащане на положения от тях труд. За 
първи път в новия стандарт по спешна медицина е предвидено приложението на 
телемедицина като начин за медицински контрол. Но никъде в настоящата 
нормативна уредба не е описано кой и как прави консултациите, кой и как заплаща 
за тях, какви правила за работа има. Не са изградени центрове по телемедицина и 
телекомуникации, защото никъде не е регламентирано къде трябва да се намират, 
как да се организират и кой да работи в тях.  
 
 
5.4. Осигуряване на еднакви условия за диагностично-лечебна дейност 
 
Обучение и контрол на знанията и уменията на спешните екипи  
За има равнопоставеност на пациентите по отношение на качеството на 
медицинските дейности, категориите спешен персонал трябва да имат високо и 
съпоставимо ниво на знания и умения. След 2001г. обучението на някого от 
персонала на ЦСМП е по-скоро изключение, дължащо се на негова самоинициатива, 
отколкото плод на организирана системна планомерност и целенасоченост. 
Последното систематично обучение през 2012-2014г. е в рамките на програма 
ПУЛСС (Практически увод в лечението на спешните състояния) с финансовата 
подкрепа на Оперативна програма „Развитие на човешките ресурси”. 
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Необходимо е организиране на кратки, но чести курсове за различните 
категории работещи.  
Новосъздаденият Национален център за обучение и квалификация в 
системата за спешна медицинска помощ (2016г.) следва да изпълнява експертна и 
обучителна дейност, от която да се възползват всички работещи в системата. 
 
Стандартизирани санитарни транспортни средства, архитектура и 
оборудване на ФСМП и СО 
Ако се спазят изискванията по стандарт ФСМП и СО да бъдат изградени и 
оборудвани по един и същ начин и санитарният транспорт да отговаря на 
изискванията по БДС, това ще гарантира своевременност и равнопоставеност на 
достъпа. Новите санитарни транспортни средства ще са по-бързи и устойчиви. 
Модерното оборудване ще е съпоставимо за всички звена на спешна помощ, 
независимо от местоположението. 
 
Прилагане на съвременни образни методи 
Ехографията при спешни състояния през последните десетилетия у нас се 
практикува предимно от специалисти ренгенолози-ехографисти, като при 
отсъствието им или при специфични случаи се прави от интернисти, уролози, съдови 
хирурзи и ангиолози, гинеколози, травматолози и др. В спешните отделения все още 
не е установена практика ехографията да се прилага от спешни медици, а се налага 
да се вика дежурен ехографист или тесен специалист, владеещ тази техника. Това 
води до забавяне на диагностиката, защото много често нощем и в почивните дни 
ехографистите са дежурни на разположение и се викат от дома им. Тесният 
специалист-ехографист, за разлика от рентгенолога, владее изследване на 
определени органи и системи и не прави цялостен ехографски преглед. 
Ехографията при диагностика, манипулации и процедури в спешната 
медицина увеличава бързината и успеваемостта и намалява риска от усложнения. За 
да придобият тези умения спешните медици трябва да бъдат обучени и оборудвани с 
ехографски апарати. В няколко спешни отделения в страната вече има налични 
ехографи в спешните кабинети, но все още няма курсове за обучение и литература 





6. Организационен модел за постигане на равнопоставен и своевременен достъп 
до спешна медицинска помощ 
 
За постигане на равнопоставен и своевременен достъп до спешна 
медицинска помощ  е необходимо да се прецизира оказването на спешна помощ от 
мига на постъпване на спешното повикване до хоспитализацията на пациента.Този 
път е труден и преминава през две служби за спешно реагиране, подчинени на две 
различни министерства, работещи по различни правила, през спешен медицински 
телефон, разчитащ на субективизма на пациента и оператора на телефона, през 
знанията и опита на дежурния екип и завършващ с хоспитализация на правилното 
място. За избягване на грешки в световната практика е залегнала обективната 
преценка на състоянието на пациента и най-подходящия екип, както и действия по 
утвърдени с научен консенсус алгоритми за работа и хоспитализация.  
Медицински триаж диференцира степента на спешност в извънболнични и 
болнични условия. Триажните протоколи трябва да се осъвременяват съгласно 




6.1. Организационен модел в извънболнични условия  
Приемането на спешно медицинско повикване с въвеждането на 
медицински триаж се прави от медицинско лице. Препоръчително е операторите на 
тел. 112 да бъдат инструктирани да насочват всяко медицинско повикване към 
спешен медицински телефон без да разпитват пациента, при което губят ценно време 
за уточняване на медицинското му състояние. При положение, че двете системи 
работят успоредно, а не са свързани, това ще е трудно, но е наложително. Двете 
системи могат да работят паралелно и да записват, но при медицинско обаждане 
само спешният медицински телефон има право да прецени вида на повикването. 
След приключване на първоначалната преценка на състоянието на пациента 
по телефона, по алгоритъм трябва да се насочи най-подходящият за изпълнението 
на повикването екип. При пациент в животозастрашаващо състояние приоритетно се 
насочва към наличен реанимационен екип, при липса на такъв се насочва лекарски 
екип, при липса на лекарски екипи се насочват долекарски екипи, и в краен случай 
парамедицински екипи. 
Долекарските и парамедицинските екипи трябва да разполагат с алгоритми 
за работа под медицински контрол на дежурен лекар в РКЦ или спешен портал. Това 
изисква осигуряване на добра комуникация между екипите на извънболничната и 
болничната спешна помощ. 
При липса на свободен наличен екип във филиала, могат да се потърсят 
контакти със съседни филиали от същия или друг ЦСМП, а в погранични райони 
при подписани спогодби за трансгранично сътрудничество трябва да се потърси 
съдействие и от екипи на съседни държави.  
При липса на такива възможности и данни за животозастрашаващо 
състояние в отдалечен и труднодостъпен район трябва да има хеликоптерна спешна 
медицинска служба. Редно е след анализ на натовареността по кодовете за спешност 
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да се изработи и нова национална карта на спешната помощ, съобразена с 
възможностите за достигане на времевите достъпи. С помощта на тази карта 
дежурният оператор в РКЦ може да избере алтернативен вариант при липса на 
свободен екип. 
Съгласно кодовете на спешността, пациентът или близките му трябва да 
бъдат уведомени по телефона за степента на спешност, с която ще бъде обслужен: 
- При пациент в потенциално животозастрашаващо състояние трябва да 
се обясни на близките колко време ще чакат и какво да правят до пристигане на 
екипа. 
- В случай на неживотозастрашаващо състояние на пациента се 
препоръчва или да се подготви да чака до два часа или да се насочи към дежурен 
кабинет за денонощно обслужване, или към спешен болничен портал, или да посети 
личния си лекар, ако има такъв, или да го потърси за домашна визита. 
- В случай на животозастрашаващо състояние е препоръчително да се 
запази телефонен контакт с пациента или близките му и да се дават препоръки за 
животоспасяващи действия, описани в съответния протокол до пристигане на екипа. 
В протокола за триаж освен преценка на видимите признаци на пациента, трябва да 
се преценят и опасностите за екипа и ако е нужно да се насочи полиция, пожарна, 
гражданска защита. 
При пристигане на място екипът прави първоначална преценка на 
състоянието на пациента и ретриажира степента на спешност. 
При неживотозастрашаващо или потенциално животозастрашаващо 
състояние след преглед и лечение болният може да бъде оставен в дома или 
транспортиран към лечебно заведение. 
При животозастрашаващо и потенциално такова състояние лекарският екип 
има необходимата компетентност и оборудване за диагностика и лечение. След 
стабилизация на пациента, той или бива оставен в дома или се транспортира до най-
близкото и с най-правилна компетентност лечебно заведение за продължаваща 
диагностика и лечение, или в спешния кабинет на филиала за наблюдение.  
При животозастрашаващо състояние, обслужвано от долекарски и 
парамедицински екип, същите работят с алгоритми под медицински контрол от 
лекар, дежурен в РКЦ, при липса на такъв – от дежурен лекар в спешен портал. При 
невъзможност за стабилизация на пациента се изчаква идване на лекар, като до 
тогава под указания на лекар се провеждат реанимационни мероприятия. При 
стабилизация на пациента, със съгласието на супервайзора и под наблюдението му, 
тези видове екипи могат да осъществяват медицински транспорт. 
При транспорта мобилният екип трябва да информира екипа в спешния 
болничен портал или в спешния кабинет на филиала за състоянието на пациента, 
работната диагноза и вероятното време за пристигане.  
След пристигане на екипа в лечебното заведение се попълва документация 
за състоянието на пациента, проведената лечебна дейност и работната диагноза, като 
в документацията се отразяват часовете на подаване, приемане, пристигане на 
адреса, отпътуване от адреса и пристигане в лечебното заведение.  
При транспортиране на болния в спешния кабинет на филиала, той може да 
бъде оставен за 24-часово наблюдение или транспортиран в друга болница, като това 
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е препоръчително да става само във филиали, намиращи се на територията или в 
близост до общински лечебни заведения. Не е препоръчително 24-часово 
наблюдение на спешен пациент в населено място без общинска болница, 
осъществявано от долекарски или парамедицински екип. 
При транспортиране на болен от филиал към спешен болничен портал се 
препоръчва пресрещане с екип от областен център при:  
- транспорт, с който се оголва района без спешен екип за дълго време; 
- транспорт от екип с по-ниско ниво на компетентност, за пациент в 
животозастрашаващо или потенциално животозастрашаващо състояние. 
 
 
6.2. Организационен модел в болнични условия 
Болничната спешност се отличава от извънболничната, защото подлежи на 
различен тип организация и финансиране. В болничната спешност пациентът отива 
сам или насочен от своя личен лекар, или от специалист от извънболничната помощ, 
или е доведен от екип на спешна медицинска помощ.  
В част от случаите пациентът е прегледан, но това далеч не означава, че е 
наистина спешен. Често тези пациенти попадат в спешните портали поради 
невъзможност за продължаваща диагностика и лечение в  извънболничната помощ.  
Пациентът, пристигнал сам или с екип на спешна медицинска помощ в СО 
отново преминава през триаж в приемната на болницата. Триажните листи се 
попълват от медицински или парамедицински специалист, според предвидените по 
протокол въпроси, зададени на пациента или придружаващия екип. 
Пациентите, доведени от екип на спешна помощ са с предимство пред 
останалите пациенти, защото екипът трябва да бъде освободен веднага след като 
предаде пациента си. При ретриажирането в лечебното заведение, пациентът може 
да премине в по-висок или по-нисък код на спешност и да попадне в съответната 
зала, където продължават лечебно-диагностичните дейности.  
Пациентът дошъл сам, подлежи на първичен триаж, след което му се 
обяснява колко време прогнозно ще чака според кода си на спешност. На стената на 
всяко СО трябва да има табела с описани кодовете на спешност и времевата им 
рамка, както на български така и на английски език. Ако при престоя в чакалнята 
състоянието на пациента се промени, той отново се ретриажира и може да премине в 
по-висок или по-нисък код на спешност.  
При положение, че е преценен като неспешен, може да му се препоръча да 
посети дежурен кабинет за денонощно обслужване или ОПЛ. 
След постъпване в съответната зала за диагностика и лечение според кода 
си на спешност, пациентът трябва да бъде диагностициран, изследван и консултиран 
според преценката на дежурния лекар. Препоръчително е консултантите от 
отделенията да се отзовават незабавно в залите с пациенти в животозастрашаващи и 
потенциално животозастрашаващи състояния.  
Препоръчително е да се дава по-голяма свобода в решенията за 
хоспитализация на лекарите, дежурни в спешния портал, защото те най-добре 
познават пациента и имат по-ясна визия за състоянието му от консултантите, които 
или са тесни специалисти или имат по-кратко време за цялостно запознаване със 
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случая. Дежурните лекари в СО са често по-опитни от консултантите, които 
обиикновенно са специализанти. При отказ да хоспитализира пациента, 
консултантът трябва да впише доводите си за това като фиксира часа на 
консултацията си. 
Престоят на пациенти в шокова зала не бива да бъде повече от 2 часа, 
защото капацитетът на тези отделения не предполага по-продължително 
наблюдение. Ако това е наложително, най-добре е пациентът да се хоспитализира, 
защото в противен случай става невъзможно да се обслужи останалият контингент 
чакащи пациенти. Спешният портал е място за бърза ориентировъчна диагностика и 
стабилизация на пациента, а не място за лечение и наблюдение. 
Работата в спешен портал се отличава с голяма интензивност и натоварване 
и дългото пребиваване на пациенти не води до по-точна диагностика и по-адекватно 
лечение. При липса на компетентност или възможност за хоспитализация, пациентът 
се насочва с екип на спешна помощ или частен транспорт за хоспитализация към 
друга болница. Препоръчителна е предварителна уговорка за хоспитализация, 
защото по спешност се хоспитализират пациенти или в животозастрашаващи или в 
потенциално животозастрашаващи състояния.  
При преценка на дежурния лекар, че болният не се нуждае от 
хоспитализация, той се насочва към личен лекар.  
При преценка на дежурния лекар, че пациентът трябва се проследи, може да 
го повика за контролен преглед след няколко часа.  
В случай, че пациентът откаже хоспитализация, той напуска отделението 
само срещу подпис в журнала и в копието на амбулаторния лист, което остава в 
отделението. 
При напускане болният получава документация за престоя си в 
отделението, с описани диагностични и лечебни процедури, консулти на 
специалистите и назначения на лекаря за последващо лечение. 
 
Във всички звена на спешната помощ трябва да се специфицира 
поведението към ранната възраст чрез триажни протоколи за деца и особености на 
детската педиатрична помощ. 
 
Обобщен модел на пътя на спешния пациент в системата на спешна 
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1. Оказването на спешна медицинска помощ в България традиционно е на 
добро ниво, защото се извършва от медицински специалисти – лекари, 
фелдшери, медицински сестри и акушерки, а от 20 години лекари 
специализират спешна медицина. 
2. Добра практика в нашата страна преди прехода към пазарна икономика е 
организирането на денонощна спешна помощ към общинските 
поликлиники в малките градове, която се оказва от участъковите лекари и 
останалия персонал във времето извън редовната дневна смяна.   
3. Солидна основа за постигане на равен и своевременен достъп на пациентите 
до спешна медицинска помощ е фактът, че работещите в системата на 
извънболничната и болничната спешност имат силно развито чувство за 
дълг и отдаденост към спасяването на живота. Те са непримирими към 
намерения за промени, които биха затруднили достъпа на пациентите до 
спешна медицинска помощ. Главната им мотивация е спасяването на 
човешкия живот, а не заплащането.  
4. Нормативната база съдържа некоординирани и дори противоречиви 
положения, които на практика създават бариери пред равния достъп и 
своевременността на спешната медицинска помощ. Промените се правят 
много бавно и нерешително, поради което влизат в противоречие с други 
нормативни актове и частни интереси. 
5. В старата нормативна база се залагат твърде ниски критерии за изпълнение 
на спешно повикване, а именно до 20-та минута, което за много от истински 
спешните пациенти е животозастрашаващо. Новите времеви рамки влизат в 
сила през 2016г. и тепърва започват да се тестват само в извънболничната 
помощ. 
6. Неотложната медицинска помощ, която е задължение на първичната 
помощ, е недостатъчно развита и недобре функционираща. Поради това 
извън редовното работно време на ОПЛ населението се обръща към 
системата за спешна помощ. Основната причина за тези неспешни прегледи 
е липсата на алтернатива в населението за получаване на каквато и да е 
медицинска помощ. 
7. Нормативните промени от месец март 2016г. легитимират сливането на 
денонощното медицинско обслужване на населението и спешната помощ 
(сключване на договори с ОПЛ за неотложна помощ). Практически цялата 
неотложна помощ извън областните градове се поема от дежурните във 
ФСМП като амбулаторни прегледи и домашни визити.  
8. Поради големия брой здравно неосигурени лица, както и поради факта, че 
спешната помощ е безплатна и не зависи от здравноосигурителния статус, 
системата за спешна помощ у нас се превръща в безплатно 24-часово 
медицинско обслужване на населението, при което е трудно да се гарантира 
приоритет на истински спешния пациент пред всички останали. 
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9. Спешната медицинска помощ работи при нарастващо натоварване. 
Статистическото усредняване на натовареността не дава представа за 
реалността, не се взема предвид времето за достигане до отдалечени и 
труднодостъпни места и амбулаторната работа. 
10. Населението няма пряк телефонен достъп до спешния медицински телефон. 
Единственият начин да се повика спешна помощ е чрез ЕЕН 112. 
11. Лошите комуникации между двата спешни телефона (ЕЕН и спешния 
медицински номер), между РКЦ и екипите в ЦСМП, между 
извънболничните и болничните екипи, между екипите в спешните болнични 
портали и консултантите, са сериозна бариера за своевремеността на 
спешната помощ. 
12. До месец ноември 2016г. в българската спешна помощ липсва триажиране 
на спешните оплаквания, което поставя истински спешните случаи в 
неравнопоставено положение.  
13. Неравномерното разпределение на екипите, лошата пътна инфраструктура 
(с утежняващ достъп при зимни условия) и недостатъчният персонал са 
бариери пред своевременността на достъпа в извънболничната спешност. 
14.  Пациентите, обслужвани от долекарски екипи в отдалечени и 
труднодостъпни населени места се оказват в неравнопоставено положение 
по отношение на квалифицирана помощ, поради неприлагане на 
медицински чрез ДТПА и телемедицина.  
15. Остарелите санитарно транспортни средства, амортизираното оборудване 
на мобилните екипи и спешните кабинети във ФСМП опорочават 
качеството на оказваната помощ. 
16. Спешните болнични портали са малки по площ и зле оборудвани, което 
затруднява поемането на големия поток пациенти и забавя действията 
спрямо най-спешните от тях.  
17. Липсата на адекватно финансиране и двойното административно 
подчинение на СО поставя лекарите в абсурдната ситуация да не 
диагностицират и лекуват според знанията и уменията си, а според 
търговските възможности на болницата, в която е СО. За да практикува 
лекарят професията си, той следва да се съобразява само със знанията и 
уменията си в полза на пациента, без да бъде подложен на административен 
и финансов натиск.  
18. Специалността спешна медицина е застрашена от изчезване. От 
придобилите тази специалност (въведена преди 21 години) много малко 
работят в системата на спешна помощ.   
19. Работещите в спешната помощ са чест обект на вербална и физическа 
агресия. 
20. Медийното разгласяване на проблематични ситуации в спешната помощ в 
търсене на сензацията и лошата новина, е демотивиращо и обидно за 
посветилите се на спасяването на човешкия живот. Това е косвено 






1. За да се се постигне равнопоставеност и своевременност за спешните 
пациенти, в центъра трябва да бъде поставен истинси спешният пациент, а 
не пациентът изобщо.Право на самоопределяне като спешен има всеки, но 
обективната оценка на спешността принадлежи на спешните медици. За да 
се ограничат прегледите на пациенти, които не са спешни по същество, е 
необходимо да се обективизира спешността на оплакванията чрез триажни 
протоколи. 
2. Наложително е създаване на нови наредба и правилник за оказване на 
спешна медицинска помощ, защто без тях няма как да се постигнат 
изискванията на медицинския стандарт по спешна медицина. 
3. След тестването на медицински триаж в извънболничната помощ е 
необходимо окончателното му въвеждане в нея, както и в болничната 
помощ, което ще гарантира на спешния пациент предимство в 
обслужването при животозастрашаващо състояние. 
4. За да се прилага медицински триаж е необходимо обучение на персонала, 
промяна на документацията и ежегодно обновяване на триажните 
протоколи.  
5. Необходимо е подобряване на комуникациите между всички участници в 
оказването на спешна медицинска помощ: между мобилните екипи и РКЦ, 
между мобилинте екипи и болничините спешни портали, между спешният 
болничен портал и всички структури на болницата. След постъпване на 
медицинско повикване на ЕЕН 112, той трябва да бъде пренасочван към 
спешния медицински телефон за телекомуникационен и приоритетен 
триаж.  
6. Необходимо е връзката между между мобилните екипи и РКЦ, както и 
между службите за спешно реагиране, да бъде надеждна и независеща от 
телекомуникационните оператори. Това може да се осъществи чрез 
системата TETRA, за да не се бави реакцията на приетото спешно 
повикване.  
7. Прецизирането на национална карта на спешната медицинска помощ трябва 
да стане след анализ на възможността за постигане на времевите интервали 
заложени по стандарт за всички населени места. Всеки човешки живот е 
ценен и не бива местоживеенето да е пречка за спасяването му. 
8. За компенсиране недостига на персонал е важно привличането на млади 
кадри, популяризиране на специалността спешна медицина сред 
новозавършващите медици, продължаващо обучение по спешна медицина 
на всички категории работещи в спешна помощ в обучителни центрове, 
системно повишаване на работните възнаграждения, подобряване условията 
на труд и ефективна защита от прояви на агресия.  
9. Необходимо е въвеждането на парамедици и разширяване ролята на 
медицинските кадри с по-ниска компетентност в оказването на спешна 




10. Необходимо е прилагането на медицинска консултация и контрол на 
долекарските и парамедицинските екипи чрез телемедицина. За целта е 
необходимо да се създаде център по телемедицина и да се закупят 
достатъчен брой периферни устройства. 
11. За ограничаване на фалшивите повиквания е необходимо да има по-
прецизна идентификация на нарушителите и по-строги наказания в Закона 
за ЕЕН 112, както и в нормативната уредба, касаеща спешната медицинска 
помощ. 
12. Наложително е обновяване на материално-техническата база със 
стандартизирани нови санитарни превозни средства, увеличаване на площта 
на спешните кабинети и СО, както и оборудването им със съвременна 
апаратура. 
13. Медиите биха могли да отразяват успехите в спасяването на живот, които 
са неизмеримо повече, отколкото инцидентите, както и да популяризират 
иновациите и добрите практики в спешната медицинска помощ. 
14. Анализите на дейността на спешните екипи трябва да обхващат всички 
дейности от входа до изхода на системата. 
15.  При планирането на промените в системата те трябва да се правят със 
съвместните усилия както на експерти и администреция, така и с работещи 
в системата с дългогодишен опит, за да се обвързани с практиката и да се 







I. С теоретично-познавателен характер: 
1. Направено е задълбочено проучване на добрите практики в световния опит 
за постигане на своевременност и равнопоставеност на спешната 
медицинска помощ. 
2. Проследени са пътищата на пациента за използване на спешна помощ, 
което разкрива превръщането ѝ в буфер на здравната система: оказващ 
неотложна помощ на здравноосигурените и осигуряващ безплатен вход в 
медицинската помощ за неосигурените пациенти. 
3. На базата на комплексен анализ на извънболничната и болничната спешна 
помощ са изведени бариери и възможности за своевременност и 
равнопоставеност. 
4. За първи път у нас е анализиран въпросът за фалшивите повиквания и 
неоснователните прегледи, които консумират време и ресурси и така 
препятстват своевременността за истински спешните пациенти. 
5. За първи път у нас е анализирана агресията към спешните екипи. 
6. За първи път у нас е анализирано медийното отразяване на спешната 
помощ, което уронва престижа и демотивира спешния персонал.  
 
II. С приложно-практически характер: 
1. Предложен е организационен модел за оказване на своевременна и 
равнопоставена спешна помощ в болнични и извънболнични условия, 
включително детски триаж. 
2. Направени са конкретни предложения за подобряване на комуникациите от 
входа до изхода на спешната помощ: между ЕЕН, медицински телефон, 
РКЦ, мобилни екипи, спешни болнични портали, болнични специалисти. 
3. Направена е оценка на възможностите за достигане на триажните времеви 
категории чрез задаване на параметри за отдалеченост на населените места 
и особености на пътната инфраструктура, което представлява тестване на 
медицинския триаж още преди въвеждането му. 
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